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CZ - 41301 Vědomice info@marco-lucka-dental.com

Der Auftrag wird zu den Ihnen bekannten „Allgemeinen 
Geschäftsbedingungen“ des Zahntechniker-Handwerks ausgeführt.  Die 

von uns erbrachte Leistung bleibt bis zur ihrer vollständigen Bezahlung in 
unserem Besitz

Auftragszettel
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