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STAMMBLATT 

 

NAME:    …………………………………………………………………… 

WOHNADRESSE:   …………………………………………………………………… 

TELEFONNUMMER:  …………………………………………………………………… 

VERSNR:    …………………………………………………………………… 

ARZTNR:    …………………………………………………………………… 

EMAIL:    …………………………………………………………………… 

BANKVERBINDUNG: …………………………………………………………………… 

IBAN:    …………………………………………………………………… 

 

 

ORDINATIONSADRESSE: 

TELEFONNUMMER: 

 

 

ZUSTELLADRESSE (Post) : 

 o  Wohnung           o  Ordination                             

                        
 

ABHOLADRESSE (bei Funkwagen-Diensten) 

o  Wohnung  o  Ordination   o  Zentrale ÄFD  

                            

 

TÄTIGKEIT 

o  Funkwagen      o  Selbstfahrer      o  Telefon       o  Ordination (inkl. KiND, AMA) 

 

o  Totenbeschau        

                     

  

DIENSTBEGINN: 


