
Psychotherapie Arnold

Sehr geehrte/r Patient/in

ich freue mich auf das erste Gespräch mit Ihnen.
Bitte senden Sie mir vorher folgende vertragliche
Vereinbarung:

Name..........:___________________________________________________

Anschrift......:___________________________________________________

Tel./Mobil.....:___________________________________________________

Termin f.d. Erstgespräch:__________________________________________

Kommt das Erstgespräch an diesem Termin durch Verschulden des Patienten nicht 
zustande, werden für den freigehaltenen Termin 90.-€ in Rechnung gestellt.
Der Termin wird bestätigt, sobald der Vertrag unterschrieben eingeht. Eine Absage ist 
möglich bis 48 Stunden vor Termin über o.a. Handynummer.

________________________________________________________
Datum, Unterschrift

Dr. Bettina Arnold - Apobank Darmstadt IBAN:  DE 06 3006 0601 0002 8398 22

Dr. med. Bettina Arnold
Roßdörfer Straße 61 

64287 Darmstadt
praxis@bettina-arnold-psychotherapie.de

Sprechzeiten/ Neuanmeldungen/Mitteilungen:
Di. 10:00 – 12:00 und Do. 13:00-15:00 

mobil: 0163-6277046

mailto:praxis@bettina-arnold-psychotherapie.de

