Terminanfrage

Bitte wahlen Sie einen Wunsch- und Alternativtermin in 2 bis 3 Wochen.

Bitte beriicksichtigen Sie, dass ein Termin erst wirksam wird, wenn er per E-Mail
bestatigt wurde!

Bei akuten Beschwerden kdnnen Sie sich taglich ab 8 Uhr telefonisch fir einen Notfalltermin
melden.

Wunschdatum *

Wunschzeitraum
|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

Alternativdatum *

Alternativzeitraum
|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

Ich bin bereits Patient/in

m]
Vorname *

Nachname *

Geburtsdatum *

Wohnort *

Telefon

Mobil

E-Mail Adresse *

Krankenkasse *

Nachricht *

Zustimmung *

Hirschengraben 10 Telefon: +41 (31) 3817075 info@drliechti.ch
3011 Bern Telefax: +41 (31) 3821008 www.drliechti.ch



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

Captcha *
e
* Pflichtfelder
Absenden
Hirschengraben 10 Telefon: +41 (31) 3817075 info@drliechti.ch

3011 Bern Telefax: +41 (31) 3821008 www.drliechti.ch



