MUHLHOF

Zentrum fUr Suchttherapie
und Rehabilitation

Informationen fir die Administration

Bitte senden Sie uns das ausgefillte Blatt mit dem beiliegenden frankierten Couvert in den

A)

B)

nédchsten Tagen zurtick. Besten Dank.

AHV-Nummer / Wohnsitzgemeinde (Schriften)

Wir bitten Sie, uns lhre AHV-Nummer und ihre Wohnsitzgemeinde mitzuteilen.
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Krankenkasse

Wir bitten Sie, uns die genaue Adresse lhrer Krankenkasse und lhre Versicherungs-
nummer mitzuteilen.

Bitte schreiben Sie die Adresse und die Nummer auf dieses Blatt.

Adresse der Krankenkasse:

Versicherten- oder PONCEN NI ............oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et

Wir danken Ihnen fur Ihre Mitarbeit winschen Ihnen jetzt schon einen guten Anfang im
Muhlhof.

Mit freundlichen Griissen

Mihlhof
Zentrum fiir Suchttherapie und Rehabilitation
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