
Ü B E R W E I S U N G

Überweisende Tierarztpraxis:

Besitzer*in:

Vorbericht / Überweisungsgrund:

Bisherige Befunde:

Bisherige Therapie / aktuelle Medikation:

Name des / der überweisenden Kolleg*in:

Datum und Unterschrift des überweisenden Tierarztes / der überweisenden Tierärztin

Kleintierpraxis
Dr. Papadopoulos und Eßrich
Ü B E R W E I S U N G S P R A X I S  F Ü R  C H I R U R G I E  U N D  D I A G N O S T I K

Kleintierpraxis

Dr. Georg Papadopoulos, Ulrike Eßrich

Lankwitzer Straße 19

12107 Berlin

Telefon 030 66 40 72 00

Telefax 030 66 40 72 01

mail@ktpraxis-berlin.de

www.ktpraxis-berlin.de

Bankverbindung

ApoBank Berlin

IBAN: DE27 3006 0601 0007 3513 99

BIC: DAAEDEDDXXX

Finanzamt Tempelhof

USt.-Identifikationsnummer: 

DE259695097

Rücküberweisung:  	E-Mail

 	telefonisch

 	Fax

E-Mail Adresse:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Name: Name: 

Vorname: Art, Rasse: 

Telefonnummer: 

Bitte senden Sie uns das Formular vorab per E-Mail oder per Fax zu.

Geburtsdatum / Alter: 

Patientendaten: 

Geschlecht: männlich kastriert

weiblich kastriert
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