Nemocnice Nymburk s.r.o.
Boleslavska 425
288 01 Nymburk

1ICO: 28762886

nemocnige
nymburk 355 505 111
FRAGEBOGEN ZUR PATIENTENREGISTRIERUNG
Vorname: Geburtsname:
Nachname: Staatsangehorigkeit:
Titel:
Name des

Geburtsnummer: Arbeitgebers:
Kranken- Beschéftigt als:
versicherung:
Geburtsdatum: | Familienstand:
Geschlecht:
Geburtsort:

StraRe, Haus-Nr.:
Hauptwohnsitz:
| Gemeinde, PLZ:

Telefonnummer:

' StrafSe, Haus-Nr.:

Kontaktanschrift:
| Gemeinde, PLZ:
Beziehung:
Kontaktperson: Vorname und
Nachname:

Telefonnummer

Ort:

Praktischer Arzt:

Bitte legen Sie bei einer neuen Patientenregistrierung den Personalausweis und die
Krankenversichertenkarte vor.
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