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Rückmeldung  
 
Ich habe folgendes Anliegen:   Datum: ______________ 
 
 

 zum Onkologischen Zentrum                              zum Leukämie-und Lymphomzentrum 
 

 zum Viszeralonkologischen Zentrum                  zum Kopf-Hals-Tumorzentrum 
 

 zum Brustzentrum                                               zum Gynäkologischen Krebszentrum 
 

 Allgemein  
 

  zu Patient/in 
 
Name:              _________________________________________________ 
 
Vorname:         _________________________________________________ 
  
Geburtsdatum: _________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
___________________ 

Unterschrift/Stempel 
 
 
 
Bitte senden Sie uns Ihr Anliegen per Fax oder kontaktieren Sie uns gerne telefonisch. 
Vielen Dank. 
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