
Überweisungswünsche 

Name………………………………………………………..  Geburtsdatum……………………………………………… 

 

Überweisungsziel:………………………………………………………………………………………………………… 

Überweisungsgrund:…………………………………………………………………………………………………….. 

Datum, wann Überweisung benötigt wird:…………………………………………………………………….  

 

Bitte füllen sie diesen Vordruck ordnungsgemäß aus, sonst können wie Ihre Anforderung nicht 

bearbeiten! Werfen Sie den Bogen in den Briefkasten der Praxis. Nach 2 Tagen können Sie Ihre 

Überweisung in der Praxis abholen. 

Bitte bedenken Sie, dass nur Folgeüberweisungen möglich sind. 

Erstüberweisungen erfolgen nur nach Arztkontakt. 

 

 


