P

-7 PRAXIS BERGSTRASSE
ANMELDEFORMULAR
Name Vorname
Geburtsdatum Geschlecht

O weiblich, O mannlich, O divers

Strasse Ort

Zivilstand Nationalitat
Telefon privat Mobilnummer
Telefon geschéftlich E-Mail-Adresse
Beruf Arbeitgeber

Erziehungsberechtigter/ Beistand

Krankenkasse Versichertennummer

Hausarztmodell
O ja, O nein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Praxis alle erforderlichen Daten, die fir die
Rechnungszustellung notwendig sind, abfragen kann. Ich ermachtige meinen Arzt,
medizinische Akten Uber mich anzufordern sowie medizinische Auskunft an
nachbehandelnde Arzte, Spitéler oder Kranken-/Unfallversicherungen weiterzugeben. Mit
meiner Unterschrift erklare ich die Richtigkeit der Angaben auf diesem Formular. Weiter
willige ich hiermit ausdrtcklich ein, dass die Praxis an der Bergstrasse die Rechnungen
elektronisch im Tiers payant verschickt.

Ort, Datum Unterschrift

Bergstrasse 1319, 5728 Gontenschwil AG, Schweiz
Tel. 062 557 68 40, kontakt@praxis-bergstrasse.ch



