
TILAAJA

Hammaslääkäri * 

Vastaanotto * 

Puhelin  

Osoite   

POTILAS

Nimi / ID *  

       Nainen           Mies Ikä         Väri          Malli 

TYÖ *

Jäljennökset desinfioitu:  Kyllä  Ei

TYÖVAIHEET

Valmis pvm *

Työtilaus Ylöjärvi
LOISTO LABORATORIOT OY
Loisto Ylöjärvi | Puhelin 050 592 2737 | Soppeentie 2 C 17, 33470 Ylöjärvi
ylojarvi@loistolaboratorio.fi | www.loistolaboratorio.fi
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LISÄTIETOJA
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