Nachname
Strasse
Geburtsdatum
Telefon Geschaft

Hausarzt, Ort

Bei Unfall
Beruf

Telefon Geschaft

Firma, Ort

Bei Kindern

Rechnungsadresse

Name
Strasse

PLZ Ort

Krankenkasse
Name, Ort

AHV-Nr.

Vorname

PLZ Ort

Tel. Privat

Tel. Mobile

Ich ermachtige hiermit Frau Dr. med. Anita M. Eggmann, Herr Dr. med. Avraham Dishy und

Herr Dr. med. Christian Boni, medizinische Informationen dber mich einzuholen. Ausserdem
erteile ich die Erlaubnis, die fiir die Eintreibung ihrer Honorarforderung notwendigen Daten

und Unterlagen Dritten (Anwalten, Treuh@ndern, Inkassobeauftragten etc.) mitzuteilen.

Datum

Unterschrift
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