Changement d'adresse et/ou de nom /G\

Leukerbad Clinic
Switzerland

Merci d'utiliser ce formulaire pour nous signaler votre changement d'adresse et/ou de nom de cabinet.
Veuillez sélectionner les champs faisant I'objet d'une modification.

Nom du cabinet :

Changement valable des le (jj.mm.aa) :

Personne de contact :

Téléphone :

E-mail :

Changement de nom du cabinet

Nouveau nom du cabinet :

Changement de nom de la personne

Ancien nom :

Nouveau nom :

Changement de I'adresse et coordonnés
Ancienne adresse

Ancienne adresse :

Ancien NPA / Lieu :

Ancien numéro de téléphone :

Ancienne adresse e-mail :

Nouvelle adresse

Nouvelle adresse :

Nouveau NPA / Lieu :

Nouveau numéro de téléphone :

Nouvelle adresse e-mail :

Remarque:
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