Formular: Einrichtung Zugang zur Plattform
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KERCKHOFEF
KLINIK

Praxis-/
Klinikname

Anschrift

Emailadresse

KIM-Adresse

Arztliche
Mitarbeiter

Name, Vorname, Titel

Durch Ihre Unterschrift erklaren Sie sich damit einverstanden, dass die oben erfassten Daten
an die Firma RZV GmbH zwecks Anlage eines Nutzerprofils weitergegeben werden.

Unterschrift

Bitte senden Sie das Formular an die folgende E-Mail-Adresse zurlick:

arztanfrage@kerckhoff-klinik.de.

Kerckhoff-Klinik GmbH
Benekestrabe 2-8

61231 Bad Nauheim

Telefon +4g 60 32 99 60
Telefax +49 60 32.9962399

kerckhoff-klinik.de
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