Arzt fur Allgemeinmedizin
Univ. Lekt. f. Allgemeinmedizin MU Wien pax
WONCA Member salus

Bestellformular Medikamente Datum: ..................
NAME, VOrNAmME: .....ooiiiieeeeeeee et
Versicherungsnummer:........... Geb.Datum...................
Abholvollmacht erteilt: O ja O Nein
ACIESSEY . viaueiummmmunssssssssnssssmon suanns sasash bbb e o sa s s s

Aktuelle Riickfrage Telefon. NI. ........ccooooveeioieeiieeeeen,
Gewdunschter Abholtag:

(frihestens am (bernachsten reguldaren Ordinationstag maglich)
O Montag 8:30 - 10:00 Uhr O Dienstag 08:30 - 10:00 Uhr

O Mittwoch 15:30 - 17:30 Uhr O Freitag 08:30 - 10:00 Uhr




