
Fahrdienstanforderung 
Absender: 

 

Firma:_______________________________ 

 

Straße / Postfach:______________________ 

 

PLZ/Ort:______________________________ 

 

Telefon / Telefax:___________/____________ 

 

Kostenlos faxen! 

0800/5035409 
 

Abholtermin:____________________________ 

 

Bei Sondermengen 

 Gewicht:___________________________ 

 

 Verpackung:________________________ 

 

 Besonderheiten:_____________________ 

 

 Bitte um Rückruf:____________________ 

 

Ansprechpartner:______________    Datum:__________   Unterschrift:______________ 


