
Stand: Okt.2014

ANMELDUNG

Bitte füllen Sie dieses Anmeldeformular vollständig aus. Sie erleichtern uns damit die Arbeit. 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit.

____________________________________________________ _______________________
Name, Vorname   Geb.Datum 

____________________________________      _____________ _______________________
Straße                             PLZ Wohnort

____________________________________      _______________________________________
Telefon privat                             Telefon dienstlich

____________________________________      _______________________________________
Mobil                             Privatversichert bei

 

Mir ist bekannt, dass ich 24 Stunden vorher absagen muss, sofern ich einen Termin nicht wahrneh-
men kann.

Ich bin hiermit darüber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig 
abgesagte Termine privat in Höhe von 15,- € in Rechnung gestellt werden können.

____________________________________      _______________________________________
Datum                             Unterschrift

 

Dr. med. Regina Schäfer
Frauenärztin

Deutschherrenstraße 189
53179 Bonn

Telefon (02 28) 34 88 34
Telefax (02 28) 34 03 56
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