ANMELDUNG ZUR GEBURT

Bitte geben Sie diese Anmeldung nach der Krei3saalfihrung oder in
einem Kurs der Elternschule ab. Sie kdnnen diese Anmeldung auch per
Telefax (044 88) 50-3999 oder mit der Post an uns versenden:
Ammerland-Klinik, KreiRsaal, Lange Stralle 38, 26655 Westerstede.
Wir setzen uns nach lhrer Anmeldung mit Ihnen in Verbindung, um
einen Gesprachstermin zu vereinbaren.

Ja, hiermit melde ich mich fiir meine Entbindung an:

|:| Erstgeburt

|:| Folgegeburt

Name/Vorname Geburtsdatum

PLZ/Ort StralRe/Nr.

Telefonnummer voraussichtlicher Geburtstermin
behandelnder Frauenarzt Datum/Unterschrift

besondere Wiinsche:

Ammerland
Klinik GmbH

Ammerland-Klinik GmbH
Krei3saal
Lange StralRe 38, 26655 Westerstede
Telefon: (0 44 88) 50-41 15
Telefax: (0 44 88) 50-39 99
E-Mail: elternschule@ammerland-klinik.de
www.ammerland-klinik.de
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