Privatpraxis T. Fritsche <IN

OMT/ACP = IPM = PT = sek. HP Kl

Behandlungsvertraqg fur Privatpatienten und Selbstzahler

Dieser Vertrag wir abgeschlossen zwischen:

Herrn / Frau geb.:
Stral3e u. HNr.: Ort:
TelNr.: E-Mail:

und der Privatpraxis Thomas Fritsche.

Fur den Behandlungszeitraum — bis auf Widerruf.

Ich verpflichte mich, fir die geleistete Therapie, dass berechnete Honorar nach
Rechnungsstellung in voller Héhe zu entrichten, auch wenn meine
Krankenversicherung / Beihilfestelle das Honorar nicht oder nicht im vollen Umfang
ubernimmt.

Mir ist bekannt, dass die Therapiekosten, in Bar nach der Therapie in voller HOhe zu
entrichten ist. In Ausnameféllen, mit meiner vorherigen Zustimmung, besteht die
Moglichkeit innerhalb von 14 Tagen die offene Rechnung per Uberweisung zu
begleichen.

Ich verpflichte mich, nicht einzuhaltende Termine bis 24 Stunden vorher
abzusagen. Nicht abgesagte Termine werden in Rechnung gestellt.

Ich habe die AGB gelesen und akzeptiert.

Unterschrift; Datum:

Die Aushandigung einer Behandlungsvertragskopie: o erfolgt o nicht erwiinscht.

Harzsparkasse Wernigerode
IBAN DE15 8105 20001901243270 BIC NOLADE21HRZ
Thomas Fritsche StNr.: 117/220/04983



