Anmeldung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bitte flllen Sie die Anmeldung vollstandig aus, Sie erleichtern mir damit die Arbeit.

Ilhre person-
lichen Daten

Kranken-
versicherung

Vorname Name Geburtsdatum
[ I I O I
StraBe
PLZ Wohnort
Telefon privat Telefon dienstlich Telefon mobil
Mailadresse
Versicherter (falls abweichend) Beruf
Krankenkasse Uberweisender Arzt
Mitglied |:| Angehériger |:| Rentner |:|

Zuzahlungsbefreit [ ]

Nicht befreit | |

Beihilfeberechtigt [ |

Mir ist bekannt, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 24 Stunden
vorher absagen muss. AuBerdem bin ich hiermit dartber informiert, dass mir unentschuldigt

nicht wahrgenommene oder nicht fristgerecht abgesagte Termine PRIVAT in Héhe von 30,00 €
in Rechnung gestellt werden.

Datum

Unterschrift des Patienten
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