Befragungsbogen

Bitte umgehend im beigefügten Umschlag zurücksenden
Anrede:
Frau

Herr




Name:......................................................              geborene:...............................................

Vorname:.................................................               Geb.-Dat.:..............................................

Wohnort:..................................................               Staatsangehörigkeit:...............................

Straße:................................................................................................................................

Telefon-Nr.:.........................................................................................................................
Vollständige Adresse des nächsten Angehörigen

Name, Vorname:..................................................................................................................

Wohnort, Straße:..................................................................................................................

Telefon-Nr.:.........................................................................................................................

Vollständige Adresse des behandelnden Arztes bzw. Hausarztes, an den der Entlassungsbericht gehen soll; auch Stempel möglich. (zur schnellen Bearbeitung bitte mit Angabe der Fax-Nr.)

Name:.................................................................................................................................

Wohnort/Straße:...................................................................................................................

Fax-Nr.:.................................................WICHTIG...............................................................

E-Mail:................................................................................................................................
Vollständige Adresse ihrer Krankenkasse / Beihilfestelle:

Name, Straße, Ort:...............................................................................................................

Name, Straße, Ort:...............................................................................................................

Fax-Nr. Kasse:........................................WICHTIG...............................................................

Fax-Nr. Beihilfestelle :…………………………………………………………………………………………………………………………….

· Rentenantrag gestellt:   
       nein
  ja

Ich werde am .................................................um..................................Uhr zur Durchführung meines Heilverfahrens in Bad Säckingen eintreffen.

· Waren Sie schon einmal in unserem Haus? Wenn ja, wann..............................wie oft:...........
Die Anreise erfolgt mit         Deutsche Bundesbahn           eigenem PKW

___________________



________________________________

        Ort, Datum






Unterschrift

Fragebogen muss spätestens zwei Tage vor Anreise bei uns im Hause 

vorliegen. Bahnankunftszeit kann telefonisch nachgemeldet werden. 

