
A OK L A UK 

Anschrift des Zahnarztes 

Auftragsdatum: ________ _ 

Fotos gesendet: ________ _ 

Auftrag 

Termin Datum 

Löffel 

Bissnahme < 

Gerüsteinprobe 

Gesamteinprobe 

Rohbrandeinprobe 

2. Einprobe 

Fertigstellung 

L Zahntechnik Annaberg 
Gewerbering 14 
09456 Annaberg-Buchholz 
Telefon: 03733 5065061 

ZAHN 
TECH 

ANNABERG 
Telefax: 03733 5964090 GMBH 

info@zahntechnik-annaberg.de N I K 

Patient 

XML Nummer 

Kasse 
DGKV 
DPKV 

Zahnfarbe 

Datum I Uhrzeit der Abformung: ___________ _ 

mitgeliefertes Material: ______________ _ 

Zeit 

individuelle Zahnfarbe 

Legierung I Material 

DZirkon 
DE-Max 
DNEM 
DGold 
D Pali. Basis 
DEidy 
DPeek 
D sonstiges: _ ____ _ 

Anwesenheit Techniker erwünscht Eingangsprüfung (MDR) 

Der Auftrag wird zu den allgemeinen Geschäfts-, Leistungs- und Zahlungsbedingen ausgeführt. 
Eine gesonderte Bestätigung des Auftrages erfolgt nicht. Gefertigt im deutschen Meisterlabor. 
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