Terminanfrage

Sie haben mit untenstehendem Formular die Méglichkeit, uns Ihren Terminwunsch online
mitzuteilen.

Bitte berucksichtigen Sie dabei folgendes:

¢ AuBerhalb unserer Sprechzeiten sowie innerhalb unserer Urlaubszeiten kénnen wir weder
Termine anbieten noch Terminanfragen bearbeiten.

¢ Ein hier angefragter Termin wird erst wirksam, wenn er per E-Mail oder telefonisch bestatigt
wurde.

¢ Bitte nutzen Sie das Terminanfrageformular nicht flr unsere offene Sprechstunde. Melden
Sie sich bei akuten Beschwerden bitte telefonisch in unserer Praxis (Telefon: 06123 61137).

m]
Wunschdatum *

Wunschzeitraum
|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

Alternativdatum *

Alternativzeitraum
|Bitte Zeitraum auswahlen!| v |

Ich bin bereits Patient/in

Vorname *

Nachname *

Geburtsdatum *

Wohnort *

Telefon *

E-Mail *

Nachricht *

Zustimmung *
Ja, ich gebe meine Zustimmung fur die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten - gemaR

Waldstr. 36 Telefon: +49(6123)61137 info@hausarztpraxis-roth.de
65343 Eltville Telefax: +49(6123)2881 www.hausarztpraxis-roth.de


https://www.hausarztpraxis-roth.de/sprechzeiten.html
https://www.hausarztpraxis-roth.de/aktuelles/neues-aus-der-praxis.html

der Datenschutzerklarung - zur Bearbeitung und Beantwortung dieser Anfrage. *

Captcha *

Egtfu S

* Pflichtfeld

Absenden
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