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An: SECURITAS Fire Control + Service GmbH & Co. KG 
OT Bitterfeld  
Feuerwehrstraße 1  
06749 Bitterfeld Wolfen 

 

 
Faxnummer: 

 

 

+49 (3493) 33 03-26 
 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
  

aufgrund der terminlichen Dringlichkeit des Bezuges von 
Desinfektionsmitteln und unter Akzeptanz der allgemeinen Liefer- und 
Geschäftsbedingungen der KESLA PHARMA WOLFEN GMBH und 
der nachfolgenden Aufstellung bestellen wir: 

 
 Auftraggeber: 

(komplette Anschrift) 
 

Im Auftrag 
Bestellende(r) : 
(Name in Druckschrift) 

 

Datum und Zeit des 
Bestellauftrages 

 

Zusätzliche 
Lieferbedingungen: 

• Selbstabholung ist auf diesem Bestellweg 
Grundvoraussetzung 

• Liefertermin und –zeit sind durch den 
Abholenden nach Absprache mit der 
ausliefernden Stelle einzuhalten 

Rückrufnummer(n):  

E-Mail: bitterfeld.leitstelle@securitas.de
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Ansprechpartner:  

Gewünschter 
Bereitstellungszeitraum 
der Ware: 

 

Telefonnummer der 
Auslieferstelle 
(Rückfragen) 

+49 (3493) 33 03-51 

Unterschrift / Stempel  

 

 
 

Auf diesem Wege zu bestellende Ware: 
 

Menge Artikel 
  
 10 l 1+1 Wofasteril SC super  

Komponente SC super 
 10 l 1+1 Wofasteril SC super (Pufferadditiv) 

Komponente alcapur 
 Anwendung: 1 Teil Wofasteril SC super + 1 Teile alcapur 

 

Menge Artikel 
  
 25 kg Wofasteril  

 25 kg Alcapur (Pufferadditiv für Kombiverfahren) 

 Anwendung: 1 Teil Wofasteril + 3 Teile alcapur  

  


	Auftraggeber komplette Anschrift: 
	Im Auftrag Bestellender  Name in Druckschrift: 
	Datum und Zeit des Bestellauftrages: 
	Ansprechpartner: 
	Gewünschter Bereitstellungszeitraum der Ware: 
	Rückrufnummer(n): 
	Unterschrift  Stempel: 
	Menge: 


