Rezeptbestellung

\y Arztin fir Allgemeinmedizin

Name:

Adresse:

Sozialversicherungsnr:

Krankenkasse:

Telefonnummer:

Abholdatum:

Abholort:

Apotheke lhrer Wahl

Medikament

Dosierung (mg/g)

Packungsanzahl

Rezeptbestellung mit diesem Formular entweder per Email an rezept@drwoess.at

oder direkt in den Briefkasten der Praxis.

Gerne leiten wir die Rezepte an die Apotheke Ihrer Wahl weiter!

Bitte informieren Sie sich jeweils auf meiner Homepage www.drwoess.at wegen der
aktuellen Vorgangsweise und ev. Anderungen, dort ist dieses Formular auch zum Download

verfligbar.

Vielen Dank fiir lhr Verstandnis und lhre Mitarbeit



mailto:rezept@drwoess.at
https://www.drwoess.at/
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