BETROFFENEN

Bitte registrieren Sie mich Kostenfrei und unverbindlich wie folgt:
( Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden streng vertraulich behandelt! )

Name: Vorname: Geburtstag:

PLZ ............................................... Ort .................................................................................................
StrarseHausnr ....................................
TelefonTelefax ....................................................................
E-Ma|| .........................................................................................................................

Wo sind Sie amputiert?

(z.B. Ober / Unterschenkel, Ful® re / li, Oberarm / Unterarm, Hand, rechts/links)

Mochten Sie den ,Boten® regelmaRig erhalten? JA / NEIN
(Bitte ankreuzen)

Sind Sie mit lhrer prothetischen Versorgung zufrieden? Nutzen Sie bitte die Rlckseite fur Ihre
Problembeschreibung.



