
        

 
 
             

              
              

                        Mail: info@flair-dent.de 

Praxisstempel: 
 
 
 
               
 
 

 

Vorlage zur Anforderung von Kostenangeboten 
 
 
Praxis:……………………………………………..................    Ansprechpartner:………………………………………  
 
Patient:……………………………………….………………. 
 
Ort:.………………………………………………… …………     Fax / e-mail:……………………………………………  
            
 

     �  Regelversorgung    �  Kasse 

 

 
    Material: 
  

     � Hochgold         � Reduziert          � NEM         � Zirkon          � E.-max.Press          � PEEK           

 

    Ausführung:            
                         
    � Voll- Verblendung     �  Vestibuläre Verblendung     � Implantatmaterial / Hersteller    � Modellguss     � Coverdenture 
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 48 47  46  45  44  43  42  41  31  32  33  34  35  36  37  38 

                                

 Fax: 0 42 64 - 8 37 78 - 29  

�  Bemerkungen 
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