	Name:
	

	Adresse:
	

	Land:
	

	Tel.:
	

	Geboren:
	

	Frau/Mann:
	           

	Was sind Ihre Beschwerden?
	

	Sind Sie in Behandlung von einem Allgemein, Facharzt oder einem anderen Arzt oder

Therapeuten?

Wenn ja, welchem?
	

	Wie lautet die Diagnose?
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                                 Anmeldeformular
Welche westliche oder andere Medikamente nehmen Sie?

Medikament
Beschwerden:
- 
- 

-
-

-
-
Datum:
Unterschrift:
Ort:
___________________________________________________________________________De Gasperisingel 18, 6716 RB, Ede (Gld)             
Postbank nr.  5832992  t.n.v. P.T.T.G.

Telefoon: 0318-622580                             
onder vermelding van notanummer

Telefonisch bereikbaar op werkdagen van 10:00 - 16:00 uur
K.v.K Arnhem : 54555299

www.amchilobsang.com                                           
Beroepsorganisatie BATC: BR-0468

                            
Klacht- en Tuchtrechtnummer: KB 0905.0261 


