MUHLHOF

Zentrum fUr Suchttherapie
und Rehabilitation
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2. Kostengutsprache

Der unterzeichnende Patient UObernimmt fur folgende Leistungen die Kosten gemass
Taxordnung vom 01.10.2006:

a) Tagestaxen

O Tagestaxen (Fr. 25.00)

3. Depot

Beim Eintritt zahlt der Patient Fr. 600.00 als Depot.
4. Bestatigung Unfallversicherung

[J Der Patient bestatigt hiermit, dass er bei einer Krankenkasse oder bei seinem Arbeitgeber
gegen Unfall versichert ist.

5. Unterzeichnung
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