% Botschaft
& der Bundesrepublik Deutschland

Taschkent

Zusatzformular ,,Medizinische Behandlung® (vom Einlader auszufiillen)
Hpnmame}me Ha MEAUIIUHCKOEC JICUCHUE (3a110mmeTcﬂ NPHUIJIAAK UM .]IHIIOM)

Einlader (Klinik- oder Arztstempel)
Mpurnawatowee nuuo (MNevatb
KMMHWKU U Bpada)

Ansprechpartner bei eventuellen
Riickfragen/ KoHTakTHoe nuuo B
cny4yae BO3HMKHOBEHMA BOMNPOCOB

Name: / damunus:
Telefonnummer: / Homep TenedoHa:

E-Mail:/ agpec an.noytsi:

Patient / Mauvent

Name und Geburtsdatum: / ®amunus v gata
POXOEHUS:

Art der Behandlung / Bua neuenusi

[0 stationar / B craunoHape
0 ambulant/ am6ynaTtopHo

Ist die Unterbringung durch die
Klinik organisiert?/ Byget nu
npoXxuBaHmMe opraHnM3oBaHoO KITUHUKOW?

Oja/pa O nein/ HeT
Falls ja, wo? / Ecnu aa, To roe?

Voraussichtliche Hohe der
Behandlungskosten /
I'Ipe,qnonomvlTeanaﬂ CTOMMOCTb
pacxoaoB Ha ne4vyeHune

Insgesamt / Bcero €

Zahlungsvereinbarung /
[orosBopeHHOCTb 06 onnarte

O bereits bezahlt / Yxe onnauyeHo

[0 Betrag muss vor der Behandlung vom Patienten
entrichtet werden /Cymma gomkHa 6GbiTe onnayeHa
nauueHToM A0 Havana neyeHus

O Anzahlung geleistet in Hohe von € /
MponsseneHa npegonnara B pasmepe eBpo

Begleitpersonen
(falls zutreffend) / Conposoxgatove
nvua (ecnu nMetoTcs)

Name und Geburtsdatum: / damunusa v gara
POXOEHNS:

Unterbringung in der Klinik? / PasmelleHve B
KIMUHUKe?

Oja/ pa O nein / HeT

Ort, Datum und Unterschrift des o.g. Einladers /
MecTo, Aata 1 noanucb BbllleHa3BaHHOIO NpurnallarLero nuya




