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	AUFNAHMEGESUCH

Hiermit bitte ich um ein Abklärungsgespräch für eine stationäre Entwöhnungsbehandlung im Therapiezentrum Meggen.
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	[bookmark: Pat_Name]     
	Vorname
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	PLZ, Ort
	[bookmark: Pat_PLZ_Ort]     
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	[bookmark: Ber_Nein]Haben Sie Kontakt mit einer Beratungsstelle?   |_| Nein
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	Hausarzt
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Neben dem Aufnahmegesuch bitten wir um ein persönliches Motivationsschreiben.
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