
Persönliche Angaben

Name:      Vorname:

Strasse:      PLZ/Ort:

Geschlecht:  W      M   Geburtsdatum:

Telefon:      E-Mail:

Beruf:

Krankenkasse für Alternativ-/Komplementärmedizin:

Versicherungsnummer: 

Behandlungsgrund:  Krankheit  Unfall

Unfallversicherung:

Schadennummer:      Unfalldatum:

          Ich erlaube BodyOn einen Einblick in alle notwendigen, medizinischen Unterlagen

Ort/Datum:      Unterschrift:

Simone Schuler, med. Masseurin FA/SRK, Steinerstrasse 34, 6430 Schwyz, +41 77 442 57 44, www.bodyon.ch, simone.schuler@bodyon.ch

Therapy & Nutrition
BodyOn
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