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Osteopathie - Fir Klein und Grof3

Behandlungsvertrag Physiotherapie
(bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfiillen)

Vorname:

Nachname:

Bevollmachtigter bei minderjahrigen Patienten:

Geb. Datum:

Vollstandige Meldeadresse:

Telefon:

E-Mail:

Vereinbarte Leistung:

Die Behandlung findet ausschlief$lich auf Anweisung oder Empfehlung eines Arztes mittels
privatem Rezept statt.

Bei einer nicht fristgerechten Absage des Termins binnen 24 Std. vor Terminbeginn behalte
ich mir vor eine Ausfallgeblihr von 25 Euro in Rechnung zu stellen.

Ich freue mich, dass Sie sich fiir eine physiotherapeutische Behandlung bei Korper Zeit
entscheiden haben.

Datum/Ort: Unterschrift/Unterschrift Bevollméachtigter:

% info@korper-zeit.eu Heiermannsfeld 31 Tel. 0162/4330624
ww:kérper—zeit.eu 46047 Oberhausen USt.Nr. 124/5066/2867
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