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Anmeldung
Name, Vorname des Kindes | Geburtsdatum
Stral3e, Hausnummer PLZ, Wohnort
Telefon Handy E-Mail
Name, Vorname der Multter
Name, Vorname des Vaters
Krankenkasse
zuzahlungen: [] nicht befreit  [_] befreit | Beinitfe berecht gt: L] Ja [ Nein
Kinderarzt I Verordnender Arzt

Gab esbereits eine Therapie? Wenn ja, in welchem Zeitraum und wo?

[] 3 [] Nen |

Kindergartenkind [ Schulkind []

Hobbys / Interessen des Kindes

Mir ist bekannt, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen
24 Stunden vorher absagen muss.

Aul¥erdem bin ich hiermit dartber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene
oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine privat in Rechnung gestellt werden.

In dieser Praxis werden Patientendaten zu Abrechnungszwecken in der EDV gespeichert.

Ort, Datum Unterschrift




