Vor- und Nachname
Strafle und Hausnummer
Postleitzahl und Ort

An

Bezirksklinikum Mainkofen

Klinik far Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

Arztlicher Schreibdienst Psychiatrie
94469 Deggendorf

Ort, Datum

Betreff: Betreff
Befundanforderung

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bitte ich um Zusendung des Entlassberichts fir meine(n) stationaren Aufenthalt(e) in
der Kiinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Bezirksklinikums
Mainkofen:

Zeitraum:

Zeitraum

Vollstandiger Name:

Vollstandiger Name

Geburtsdatum
Geburtsdatum

aktuelle Anschrift
Aktuelle Anschrift

Ggf. Telef.Nr.
Telefonnummer (optional)

lhre handschriftliche Unterschrift
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