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Jir schaffen Gesundhe
Name Vomame ........................................
StraBeNr ..............................................
PLzort ...............................
............... ,adm oo

PROGES - Wir schaffen Gesundheit
Fabrikstralle 32
4020 Linz

Abrechnung medizinische Untersuchung Projekt ,,easykids*
Sg. Damen und Herren,
hiermit bitte ich um Abrechnung meiner medizinischen Untersuchung und Ausflllen des
Anamneseformulars fur die Kinder/das Kind It. beiliegender Liste.

Honorar EUR 40,- pro untersuchtem Kind

EUR 40,- x = EUR

Leistungszeitraum:

Ich ersuche um Uberweisung des Betrages auf mein Konto:
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Mit freundlichen GriufRRen



rPRGESs

Wir schaffen Gesundheit

UNTERSUCHUNGSLISTE

Untersuchung

Vorname Nachname SV-Nummer .
d. Kindes am:




	Abrechnung medizinische Untersuchung Projekt „easykids“

