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Bitte teilen Sie uns e Req

nummer mit unten stehendem For-
nular mit oder senden Sie uns lhre
enehmigung. Gerne per Fax, Mail

oder per Post.
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| Ja, ich mdchte den ReboPharm Newsletter erhalten. (Bitte ankreuzen.)

Unterschrift

Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden, d.h. der Newsletter kann jederzeit gekiindigt werden.
Ein Link zur Kiindigung des Newsletters befindet sich am Ende eines jeden Newsletters.

Hinweis: ReboPharm beliefert ausschlieB3lich Fachkreise - keine Privatpersonen.

Vollstandige Inhalte des Newsletters und Webshops sind nur fiir

registrierte Kunden sichtbar. Weitere Details sind unseren

aktuellen AGB und unserer Datenschutzerklarung
zu entnehmen.

*Pflichtangaben
Mitteilung der Registriernummer einfach per:
Fax: 02871 - 2596 96
J— Mail: info@rebopharm.de
—ReboPharm— Post: ReboPharm Veterinir-FachgroBhandel GmbH & Co. KG

— Schlavenhorst 6 « 46395 Bocholt
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