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Ärztlicher Bericht 26. Ak1on Sonnenblume - 29. Juni bis 5. Juli 2024 

Angaben zum Feriengast

Name des Feriengastes: 

…………………………………………………..

Vorname des Feriengastes: 

…………………………………………………..

Geb. Datum: 

…………………………………………………..

Adresse: 

…………………………………………………..

Wohnort: 

…………………………………………………..

Telefon Nr.: 

…………………………………………………..

Ärztliche Diagnose(n)
Art und Schweregrad der Beeinträch1gung

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Medika1on

BiIe unbedingt aktuelle und vollständige Medikamentenliste beilegen!

Besondere Bemerkungen

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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Das vom Hausarzt / Hausärz1n ausgefüllte Formular MUSS ZWINGEND (!) 
zugestellt werden an: 

Herrn Dr. Michael Lehner, Balfrinstrasse 15A, 3930 Visp
Ort, Datum Unterschri_ Arzt

………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………. 
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