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Ostseeklinik Schonberg-Holm PERSONLICHE ANGABEN ZUR TERMINVERGABE

Name:

Vorname:

Telefon:

(Telefonnummer unter der Sie tagsiiber zu erreichen sind)

E-Mail:

Bitte helfen Sie uns die richtigen Termine fiir Sie zu finden.

Therapie moglichinder Zeitvom___ biszum

Bevorzugte Therapietage und Uhrzeiten:

Wochentag Mogliche Zeitraume
(7.00 Uhr bis 12.00 Uhr und 13.00 Uhr bis 17.00 Uhr)

D Montag
D Dienstag

D Mittwoch

D Donnerstag

D Freitag

Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fiir Ihre Angaben, wir werden uns mit lhnen in
Verbindung setzen.

lhre Therapieplanung



