StraRe
PLZOrt
avomed - Arbeitskreis fur Vorsorgemedizin
und Gesundheitsforderung in Tirol
AnichstralRe 6
6020 Innsbruck
............... yaAMm
Abrechnung medizinische Untersuchung Projekt ,easykids"
Rechnungsnummetr: ........ / Jahr 20 ........
Anzahl untersuchte Kinder: .............
Uberweisungsbetrag (EUR 40,- pro untersuchtem Kind It. beigelegter Liste):
EUR ....ovvvrnnnnnnnns
Ich ersuche um Uberweisung des Betrages auf mein Konto
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Mit freundlichen GriiRen



UNTERSUCHUNGSLISTE

Vorname

Nachname

SV-Nummer




