Terminanfrage Asthetische Medizin

Terminanfrage fiir eine Asthetische Behandlung

Sie haben mit untenstehendem Formular die Maglichkeit, uns lhren Terminwunsch -
gerne ganz diskret- online mitzuteilen.

Bitte beachten Sie:

e Der Termin wird erst wirksam, wenn er telefonisch oder per Email von uns bestatigt wurde.
Bitte geben Sie unbedingt lhre aktuelle Telefonnummer an unter der Sie gut erreichbar sind.

¢ Informieren Sie sich auch unter der Rubrik Aktuelles Uber evtl. Urlaubsabwesenheiten
unserer Praxis. In dieser Zeit werden Anfragen nicht abgerufen und bearbeitet.

Einfachauswahl
|Bitte wahlen Sie eine gewiinschte Behandlung aus ..| v |

|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

Ich bin bereits Patient/in

Zustimmung *
Ja, ich gebe meine Zustimmung fir die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten - gemal
der Datenschutzerklarung - zur Bearbeitung und Beantwortung dieser Anfrage. *

* Pflichtfelder

Absenden

Dreiecksplatz 5 Telefon: +49(431)56 39 38 info@hno-praxis-kiel.de
24105 Kiel Telefax: +49(431)2320695 www.hno-praxis-kiel.de


https://www.hno-praxis-kiel.de/aktuelles/praxis-medizin.html

