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Christine Pishwa
Staatlich gepriifte Logopidin
Konigstraie 15
14109 Berlin
Tel. 030 -8058775
Fax. 030 - 805 877 72

Anmeldung

Vorname und Name des Patienten Geburtsdatum

Adresse

Name des Erziehungsberechtigten / gesetzl. Vertreter Geburtsdatum

Adresse

Tel.: privat / dienstlich

Tel. mobil / Mail

Private KK Beihilfe ja nein

Versicherter

Uberweisender Arzt

Wie sind sie auf meine Praxis aufmerksam geworden?

Die Behandlung sollte nur in dringenden Fallen, spatestens 24 Stunden vor der Behandlung
abgesagt werden. Bei nicht rechtzeitig oder ohne belegbaren Grund abgesagten Behandlungen,
wird eine Praxisausfallgebiihr in H6he von 25,00€ in Rechnung gestellt.

Datum Unterschrift
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