Praxis fliir TCM Simone Paladino GmbH
Naturheilpraktiker TCM — Akupunktur & Tuina

Vollmacht zur Auskunftserteilung

Mit diesem Schreiben und meiner Unterschrift entbinde ich,

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

PLZ & Ort:

Herrn Simone Paladino, Naturheilpraktiker TCM — Akupunktur & Tuina, 8866 Ziegelbriicke
von der beruflichen Schweigepflicht und bevollmachtige Herrn Simone Paladino, den
Vertrauensarzten der unten aufgefiihrten Krankenkasse, Auskiinfte zu meinen behandelten
Gesundheitsbeschwerden und dem Therapieverlauf zu erteilen.

Name der Krankenkasse:

Ort & Datum: Unterschrift Vollmachtgeber/in

Praxis flir TCM Simone Paladino GmbH, Roseneggweg 10, 8866 Ziegelbriicke — GL
079/ 398 88 10, praxis-paladino@tcm-hin.ch



