
________________________________________________________________________ 
 

 
 

Patienten- Anforderungsformular für Rezepte oder Überweisungen 
 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 

 
bitte bestellen sie ihre Rezepte und Überweisungen immer tags zuvor über 

 
1. Anrufbeantworter (Tel: 06332-800 14 89) oder  

2. per Fax (06332- 903170) oder  
3. per Email (rezept@praxis-faerber.de) 

4. diese Anforderung in den Briefkasten werfen 

 
 

Die Bestellungen können spätestens am Nachmittag des Folgetages abgeholt 
werden. 
 
Geben sie bitte ihren Namen mit Geburtsdatum, gewünschtes Medikament mit 
Packungsgröße und Miligramm an.  
 
 
_________          ________________________________              _______________ 
    Datum                   Nachname, Vorname                                             geb. 
 
 

Name Medikament Packungsgröße Bemerkung 

   

   

   

   

   

   

   
   

Überweisung an Facharzt für wegen 

   

   

   
 
 
 
Zweibrücken, den ______________    _______________________ 
                                                                           Patienten- Unterschrift 

Internistische Hausarztpraxis Roland Färber 
Schwerpunktpraxis Diabetologie 

Facharzt für Innere Medizin, Diabetologie 
Rosengartenstr. 8, 66482 Zweibrücken 

 

Telefon: 06332 - 17214  Fax: 06332 - 903170   -   www.praxis-faerber@onlinemed.de 
Anrufbeantworter nur für Rezepte: 06332  800 14 89 

 
 

mailto:rezept@praxis-faerber.de
http://www.praxis-homepages.de/zweibruecken

