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[ Regelversorg.
[ gleichartig
[J andersartig
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[ Kassenpatient
[ Privatpatient

[0 Hochgold

[ Titan

[JNEM (nickelfrei)
[ Galvano

[ Keramikverbl.
O vestib. verbl.

TECHNIK

[ CerLine Funktion
[ CerLine Plus

[ CerLine Brillant
[J Empress

[ Polyglasverbl.
O vestib. verbl.
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ZAHNTECHNIK

PETER TOLLNER

GMBH
Zahntechnik Peter Toéllner GmbH
Gasweg 26 - 26135 Oldenburg
Tel.: 0441 - 60 85 85
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Gesichtsbogen 1.
Abformung
2.
Loffel
Modell 3.
Biss
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