EINVERSTANDNISERKLARUNG

Einverstdndniserkldrung der Eltern

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass meine Tochter / mein Sohn

Anschrift bei Privatversicherung

eine Rontgenuntersuchung in der Praxis Dr. med. Michael Schuh | Dr. med. Christian GeBner in der
TschaikowskistraBe 24 , 99096 Erfurt, durchgeftihrt wird.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Bitte vollstandig ausgefullt zuricksenden per
Fax: +49 (361) 65 73 73 20 oder Mail: info@orthopaeden-erfurt.de
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