Kontaktformular

Fax 0800 700 144-3
E-Mail info@sifin.de

Name, Kundennr.
Firma, Abteilung
Stral3e, Nr.

PLZ, Ort

Kontakt

sifin

sifin diagnostics gmbh

Berliner Allee 317-321
13088 Berlin, Germany

Telefon: +49 30 700 144-0
Telefax: +49 30 700 144-30
E-Mail: info@sifin.de

Ich interessiere mich fur die TECHLAB Produkte. Bitte nehmen Sie

mit mir Kontakt auf.

Angebot

Ich winsche mir ein Angebot fur die unten genannten Produkte.

Artikelnr. \ Bezeichnung \ Menge
TL/T30525C C. DIFF QUIK CHEK COMPLETE®
TL/T30550C C. DIFF QUIK CHEK COMPLETE®
TL/TL5025 C. DIFF CHEK™-60

TL/T5015 C. DIFFICILE TOX A/B II™

TL/30390 C. DIFFICILE QUIK CHEK®

TL/30394 TOX A/B QUIK CHEK®

TL/T5000 C. difficile Toxin/ Antitoxin Kit

TL/30925 H. PYLORI QUIK CHEK™

TL/T5051 H. PYLORI CHEK™

TL/T31025 CAMPYLOBACTER QUIK CHEK™
TL/T31096 CAMPYLOBACTER CHEK™

TL/T30625 SHIGA TOXIN QUIK CHEK™

TL/T30696 SHIGA TOXIN CHEK™

TL/T5006 C. PERFRINGENS ENTEROTOXIN TEST
TL/T30409 E. HISTOLYTICA QUIK CHEK™
TL/T5017 E. HISTOLYTICA II™

TL/PT5012 GIARDIA [I™

TL/30406 CRYPTOSPORIDIUM II™

TL/30401 GIARDIA/ CRYPTOSPORIDIUM CHEK™
TL/T30407 GIARDIA/ CRYPTOSPORIDIUM QUIK CHEK™
TL/T30408 TRI-COMBO PARASITE SCREEN
TL/T30355 LEUKO EZ VUE®

TL/T5018 LACTOFERRIN EZ VUE®

TL/T5008 LACTOFERRIN CHEK®

TL/T5009 LACTOFERRIN SCAN®

Ort, Datum Unterschrift
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