
Bericht
	 per Post          
	 per E-Mail an:	 @hin.ch

Name	 Vorname	 Geburtsdatum

Adresse 	 Ort	 	 PLZ

Mobile	 Telefon Privat

Telefon Geschäft	 E-Mail

Krankenkasse	

Name Zuweiser	 Adresse Zuweiser

Telefon für Rückfragen

Fragestellung

Ort, Datum	 Unterschrift

	 Formuar senden an: lungen-klinik@hin.ch

LUNGEN-KLINIK
BETHANIEN

Toblerstrasse 61
8044 Zürich

T 044 512 25 75
F 044 512 25 76

lungen-klinik@hin.ch
www.lungen-klinik.ch 

Zuweisungsfor mular

Versicherungsklasse	 allgemein
(stationär)	 halbprivat
	 privat                                Hausarztmodell
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