Bereitschaft zur Kooperation Post-Covid Ambulanz Worms

bt Cd

Bis auf Widerruf bin ich bereit, Patienten, die Uber die Post-Covid-Ambulanz Worms vermittelt
werden, zu behandeln. Ich/wir bieten nach Moglichkeit kurzfristige Termine an.

Meine/Unsere Kontaktdaten:

Name Praxis bzw. Institution:

Adresse:

Fachrichtung:

Mdgliche Diagnostik/Therapie:

Name Ansprechpartner*in:

Mailadresse:

Telefonisch gut erreichbar Uber folgende
Nummer:

Datum, Unterschrift:

Stempel:

Dateiname:
FORM Kooperation Post Covid 230912

Erstellt/ Geandert:

12.09.2023

JE

Freigegeben:
12.09.2023
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