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Angaben zur Privatversicherung 
 
 
Patient  (wir bitten um die Daten Ihres  Kindes) 
 
Nachname………………………………………………………………………. 
 
Vorname…………………………………………………………………………. 
 
Geburtsdatum…………………………………………………………………… 
 
Strasse+Hausnummer…………………………………………………………. 
 
Postleitzahl + Wohnort………………………………………………………… 
 
Telefon Kind…………………………………………………………………….. 
 
Name der Privatkasse…………………………………………………………. 
 
Beihilfe  ja  O  nein  O 
 
Name des Hauptversicherten…………………………………………………. 
Ist Ihr Kind selbstversichert   ja  O  nein  O 
Ist Ihr Kind mitversichert   ja  O  nein  O 
 
Rechnungsadresse 
 
Nachname (Eltern)……………………………………………………………… 
 
Vorname (Eltern)……………………………................................................. 
 
Strasse und Hausnummer…………………………………………………….. 
 
Postleitzahl und Wohnort……………………………………………………… 
 
Telefon (Festanschluss)………………………………………………………. 
 
Handy……………………………………………………………………………. 
 
 
Datum………………………….Unterschrift………………………………….. 


