
R e g i s t r i e r u n g  K l i n i k 
 
 
       Einrichtungsname:____________________________________________________ 
 
    ____________________________________________________ 
 

Strasse: ____________________________________________________ 
 

    PLZ: __________________Ort:_______________________________ 
 

          Internet: _________________________________ 
 
             Email: _________________________________ 

 
 
Ansprechpartner 
 
Anrede:      _________________________  Titel:        _________________________ 
 
Nachname: _________________________  Vorname: _________________________ 
 
 
Telefon (dienstl.) ______________________________   beste Erreichbar:____________ 
 
Fax: (dienstl.)  ________________________ Mobil: ______________________ 
 
E-Mail: ____________________________________    
 
 
Bitte Kontaktaufnahme bzgl. 
 
Honorarvertretung als:  ________________________________________________________ 
 
Überlassung von:_____________________________________________________________ 
 
Vermittlung von: _____________________________________________________________ 
 
Sonstiges:  __________________________________________________________________ 
 
 
Die AGB haben Sie gelesen und akzeptiert:  ____ ja  ____  nein 
 
 
Ort, Datum:____________________________ 
 
Unterschrift:___________________________ 
 
 
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?_______________________________________ 
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