
Anmeldeformular 

Vor- und Nachname Vorgeschichte und Diagnose

Strasse und Hausnummer 

PLZ und Ort 

Geburtsdatum 

Angaben zum zuweisenden Arzt*in 

Telefon Name 

E-Mail Praxis und Ort 

Krankenkasse  E-Mail

AHV-Nummer  Telefonnummer 

E-Mail: b.lemma@hin.ch*die Anmeldung erfolgt auf einer HIN-gesicherten Verbindung
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