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Gewünschtes Lieferdatum: 
 

___________________________________
 

 

 

 

Kanton Luzern 
Dienststelle Gesundheit und Sport 
Meyerstrasse 20 
6002 Luzern 

 
 

Bestellformular Schulimpfungen 
Direktbestellung beim GSK-Kundendienst: 

E-Mail: Swiss.Customerservice@gsk.com 

 

 Ihre Kundennummer: 244323 

Lieferadresse und Unterschrift des Arztes: Rechnungsadresse: 

Schularztdienst:  __________________________  Name:  ________________________________ 

Verantwortlicher Arzt:  _____________________  Adresse: _______________________________ 

GLN:  __________________________________  PLZ/Ort: _______________________________ 

Adresse:  _______________________________   

PLZ/Ort:  ________________________________  

Unterschrift des Arztes:  __________________  
 

 
Menge  

 
Packung Impfung 

 
Artikelbezeichnung 

 
Alloga-Nummer 

 
1 d, t, pa Boostrix 100110784 

 
10 d, t, pa Boostrix 110000488 

 
1 d, t, pa, IPV Boostrix Polio 100073056 

 
10 d, t, pa, IPV Boostrix Polio 110000489 

 1 Hepatitis B Engerix-B 10 100099361 
 

1 Hepatitis B Engerix-B 20 100087755 
 

10 Hepatitis B Engerix-B 20 100143258 
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Lieferbedingungen:  
Die Lieferung wird versendet, sobald die Lieferadresse erfolgreich verifiziert wurde. 
Falls Sie mehr Informationen wünschen, kontaktieren Sie bitte unseren Kundendienst unter 
Swiss.Customerservice@gsk.com. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Achtung: Falsch bestellte Impfstoffe werden nicht zurückgenommen. 

Den aktuellen Stand der GSK-Impfstoffverfügbarkeit finden Sie auf www.glaxosmithkline.ch. 

Menge
  

Packung Impfung Artikelbezeichnung Alloga-Nummer 

 
 1               D, T, Pa, Polio Infanrix DTPa IPV 100087400 

 
 1 Meningokokken A,C,W,Y Menveo 100105489 

 
 1 Masern, Mumps, Röteln Priorix 100081214 

 
10 Masern, Mumps, Röteln Priorix 100080152 

 
 1                Windpocken Varilrix 100137645 

Ich, Dr. .............................. .............................. bestätige hiermit, die volle Verantwortung für die 
Zusendung der bestellten Impfstoffe an die folgende Adresse 
....................................................................................................................................................... 
zu übernehmen, die nicht mit der unter meinem Namen im Gesundheitsregister MedReg 
angegebenen Adresse identisch ist. 

Der/die Impfstoff(e) wird/werden unter den korrekten Lagerungsbedingungen, wie sie in der 
Fachinformation angegeben sind, gelagert und ist/sind nur für autorisiertes medizinisches 
Fachpersonal zugänglich. 

 

Datum: ................................................... Unterschrift: ............................................................ 

 
 

http://www.glaxosmithkline.ch/

