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MELDUNG UBER PRAXISVERTRETUNG

Wahrend der Zeit

vom bis

bleibt unsere Praxis geschlossen. Die routinemaflige Anfahrt des Laborkuriers ist
[] trotzdem notig

[] wihrend dieser Zeit nicht nétig.

Die Vertretung dbernimmt

Name, Praxisanschrift

Sollten Befundkopien fir die Vertretungspraxis gewlinscht sein, so notieren Sie dies
bitte als Information auf den jeweiligen Laborauftragen.

Mit freundlichen Grif3en

Datum Stempel / Unterschrift Praxis

Dieses Dokument finden Sie auch in der aktuellen Fassung auf unserer Internetseite www.imd-greifswald.de
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