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Anmeldebogen für privat versicherte Patienten 

 

Nachname des Kindes _______________________________________________ 

 

Vorname des Kindes _______________________________________________ 

 

Geburtsdatum  _______________________________________________ 

 

Anschrift  _______________________________________________ 

 

 _______________________________________________ 

 

Telefonnummer tagsüber _______________________________________________ 

 

 

Daten des Hauptversicherten/ Rechnungsempfängers 

 

Frau/ Herr  

 

Nachname _______________________________________________ 

 

Vorname _______________________________________________ 

 

Geburtsdatum _______________________________________________ 

 

Anschrift (falls abweichend von der des Kindes) 

 

 _______________________________________________ 

 

 _______________________________________________ 

 

Telefon  _______________________________________________ 

 

Name der Krankenversicherung ________________________________________ 

 
Mit Ihrer Unterschrift unter diesem Anmeldebogen schließen Sie einen rechtsgültigen privatärztlichen 

Behandlungsvertrag auf der Grundlage der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ab.  

Sie erhalten von mir eine Honorarabrechnung, die innerhalb der üblichen Fristen zu entrichten ist. 

 

Ort, Datum _______________________________________________ 
 

Unterschrift _______________________________________________ 
 


