
Terminanfrage

Sie haben mit untenstehendem Formular die Möglichkeit, uns Ihren Terminwunsch online 
mitzuteilen. Bitte geben Sie uns einen Termin während unserer Sprechzeiten an und möglichst 
einen oder zwei Alternativtermine. Wenn Sie möchten, können Sie außerdem ein Stichwort für 
Ihren Besuchsanlaß angeben. Wir werden Ihren Termin dann umgehend bestätigen.

Unsere Sprechzeiten:

Montag   ....   8-11h      14-16h

Dienstag  .     8-11h .... 16-17h

Mittwoch   ..   8-11h

Donnerstag     8-11h     15-17h

Freitag ..........                8-13h

█ = Spezialsprechstunde
Datum

Zeitraum

Ich bin bereits Patient

Vorname*

Name*

Telefon

E-Mail

Krankenkasse

Grund des Besuches

Jägerweg 16
24941 Flensburg

Telefon: +49 (461) 8400550
Telefax: +49 (461) 8400202

E-Mail:  info@arztpraxis-gartenstadt.de
Website: www.hausarzt-flensburg.de



* Pflichtfelder

Bitte geben Sie die Zeichen aus dem angezeigten 
Bild ein

 Absenden 

Jägerweg 16
24941 Flensburg

Telefon: +49 (461) 8400550
Telefax: +49 (461) 8400202

E-Mail:  info@arztpraxis-gartenstadt.de
Website: www.hausarzt-flensburg.de
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