BERN

Anmeldung Praxis Dr. med. dent. Vesna Vidovic
Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie (CH), Mitglied SSO

Mit diesem Formular kénnen Sie sich oder Ihr Kind fir eine Behandlung oder Beratung
in unserer Praxis anmelden.

Bitte senden Sie uns das ausgefullte Formular per Email, Post oder Fax zu. Sie werden
nach Erhalt umgehend von uns kontaktiert.

Name * Vorname *
Strasse PLZ/Ort
Geburtsdatum Telefon *
Email

Eltern/Erziehungsberechtigte Personen

Bemerkungen

* Angaben erforderlich

VESNA VIDQVIC | Dr. med. dent. | Fachzahnérztin fir Kieferorthopéadie (CH) | Mitglied SSO

Neuengasse 39 | 3011 Bern | Telefon 031 312 58 68 | Fax 031 312 58 94 | praxis@kieferorthobern.ch | www. kieferorthobern.ch



