FA fiir Kinder-und Jugendmedizin

ff. Kinderarztpraxis
Anfrage fiir Neuaufnahme in unserer Praxis Jacqueline Wacker
Liebe Eltern,

Sie suchen einen Kinderarzt in Wohnortnahe?

Gerne kénnen Sie diese Anfrage ausflllen und uns das Dokument per E-Mail zukommen lassen.
Wir werden lhre Anfrage so bald wie mdglich bearbeiten, und ggf einen Termin vermitteln.

Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir aufgrund der hohen Zahl von Anfragen und der
beschrénkten Praxiskapazitéat nicht allen zusagen kénnen.

Neugeborene und Zugezogene aus dem direkten Umfeld werden bevorzugt berticksichtigt, wir
bitten um Ihr Verstandnis.

Ihre Daten werden entsprechend der aktuellen Datenschutzverordnung vertraulich behandelt.
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' Nachname
' Vorname

Geburtsdatum

Ansprechpartner (Sorgeberechtigter)
' Geschwister mit Altersangabe
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Empfehlung tGber:

bisheriger Kinderarzt (wenn zutreffend)

Grund fliir den Wechsel (wenn zutreffend)
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; Was steht demnéchst an?
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Datum und Unterschrift:



