
 

 

 
 

Formulaire de commande de formule magistrale 
 
Date: ____________ 
 
 Commande d'un article standard 
 

Quantité en pièces Description du produit/volume Numéro d'article 
   
   
   
   

 

Ou 
 
 Demande de faisabilité (ne constitue PAS une commande)  
 
Les champs ci-dessous doivent être obligatoirement remplis : 

 

Seuls les formulaires techniquement corrects et entièrement remplis pourront être traités. 
Veuillez noter que la production d'exécutions spéciales peut durer entre une à trois semaines. En cas 
d'urgence, veuillez prendre contact avec nous pour convenir d'un autre délai de livraison. 
 

Adresse de facturation Adresse de livraison (si différente de 
l'adresse de facturation) 

  
  
  
Numéro de téléphone: Numéro de téléphone: 

 

Veuillez sélectionner le mode d'expédition désiré: 
 
   Courrier A Signatur      Express Lune Signatur 
 
Les frais de livraison sont facturés selon les tarifs actuellement en vigueur. 
 
Nous vous remercions de votre commande et de la confiance que vous nous portez. 
 
Veuillez nous envoyer votre commande par e-mail à bestellung@bichsel.ch 

           24.10.2024/Mel 

Substances actives  

Concentration  

Substances auxiliaires  

Forme galénique du 
médicament 

 

Taille/volume  

Mode d'application  

Indication  
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