Sicherheits- und Sozialdepartement SSD
Ka nto n Gesundheitsamt GA

O bW d | d en Referenz R3800-S3803

HPV Gardasil-Abrechnungsformular fur Obwaldner Arztinnen und Arzte

Formular bis jeweils spatestens 31.12. senden an: gesundheitsamt.ow@hin.ch

Datum:

Praxisangaben inkl. Adresse und Telelefonnummer

Einzahlungsschein beilegen
oder Bankverbindung (Konto- / Clearingnummer)
oder IBAN-Nummer:

Total Impfungen: X 22.-=

Impfdatum Name und Vorname (ausgeschrieben)
Gardasil

PLZ, Wohnort Geburtsdatum 1. | 2.
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