
Partnerbegleitangebot

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

selbstverständlich kann auch Ihre Begleitung unser breites Angebot an 
medizinischen und therapeutischen Leistungen (Massage, Krankengymnastik 
etc.) in Anspruch nehmen. Hierzu können sämtliche Leistungen privat 
gebucht werden.
Es besteht auch die Möglichkeit, diese Leistungen auf Rezept Ihres 
Hausarztes zu erhalten.

Wir würden uns freuen, wenn unser Angebot Ihr Interesse findet. Ein 
Formular zur Anmeldung haben wir beigefügt.

Seien Sie uns herzlich willkommen – Sie werden sich bei uns wohlfühlen. 

Wir stehen Ihnen selbstverständlich für jegliche Rückfragen zur Verfügung.

Mit freundlichen Grüßen 

Ihr Team der Bayerwaldklinik

Anmeldeformular siehe Rückseite
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Abs.: ______________________________ 
(Name des Patienten)

 ______________________________ 
 ______________________________ 

Bayerwald-Klinik GmbH & Co. KG
Klinikstraße 22

93413 Cham-Windischbergerdorf

Fax: 09971 / 482-629 

Anmeldung Partnerbegleitangebot

Wir nehmen Ihr Partnerbegleitangebot gerne an und bitten um nachfolgende 
Buchung:

Unterbringung incl. Vollpension
(249,50 € für 7 Übernachtungen incl. VP)

gewünschter Zeitraum:
 
 von …….……..………………. bis ................................... 

Name der Begleitperson:
 
 ………………………………………………………………… 
(Vor- u. Zuname) 
Adresse der Begleitperson:
  ……………………………………………………………… 

 
 
 
 
 ………………………………………………………………… 
Telefon-Nummer:
 
 
 ………………………………………………………………… 

Folgende medizinischen und therapeutischen Leistungen werden von der 
Begleitperson in Anspruch genommen:

 Rezept vom Hausarzt
(für die Begleitperson: bitte beachten Sie, dass das Ausstellungsdatum des 
Rezeptes nicht mehr als 5 Tage vor Anreise liegt, sonst verliert es seine 
Gültigkeit)

 medizinische und therapeutische Leistungen werden von der Begleitperson 
     selbst bezahlt (Privatrechnung)

 es werden von der Begleitperson keine medizinischen und therapeutischen 
     Leistungen in Anspruch genommen

_________________________________
 
 
 ____________________________ 
Ort, Datum
 
 
 
 
 
 
 Unterschrift
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