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Arb. art och anvisn. till lab.

Tandläkarens signatur
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Ordernr.
Patientens namn

Personnr.

Inkom datum

Färdigt

.........................dag    /

kl. ......................................................

Boxholm TandTeknik AB
Box 103 • 590 10 Boxholm • Telefon/Fax 0142-523 88

E-mail: bttab@boxholm-tandteknik.se
Hemsida: boxholm-tandteknik.se

Specialister på ortodonti och bettskenor

Ansvarig teknikers signatur

Arbetet desinfi cerat 

Boxholm TandTeknik försäkrar att produkten uppfyller de tillämpliga kraven i lagen (1993:584) om 
medicinska produkter, samt kraven i bilaga 1 och bilaga 8 i Läkemedelsverkets föreskrifter (LVFS 2003:11)
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