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Krankenkasse

Kostentrager
[] Krankenversicherung (KVG)
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Hausarzt
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[] Unfallversicherung (UVG)

[ ] Selbstzahler

Unfallnummer

[] Invalidenversicherung (V)
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\_\ ) Datenschutz

,f_) Ort / Datum

Bitte sagen Sie Termine mindestens 24 Stunden im Voraus ab.
Nicht oder verspitet abgesagte Termine werden privat in Rechnung gestellt.

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben und erkldre mich damit einverstanden,
dass meine personenbezogenen Daten zum Zweck der physiotherapeutischen
Behandlung sowie der administrativen Abwicklung gemdass den geltenden

Datenschutzbestimmungen bearbeitet werden.
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Im Belano Ostermundigen
Paracelsusstrasse 2, 3072 Ostermundigen

Telefon: 03131719 77
WhatsApp: 078 266 00 23
www.physiobantiger.ch

info@physicbantiger.ch



