@ saar-regional.de

Media Design GmbH
Tholeyer StraBe 58

66822 Lebach

Sie méchten Ihre Praxis/Apotheke auf dem
gewunschten Onlineportal kostenlos
verdffentlichen?

Dann fullen Sie das Formular méglichst
vollstdndig aus und senden uns dieses
unterschrieben auf dem Postweg zu.

Mit freundlichem Gru
Reiner Hell

Name der Praxis / Apotheke

StraBe / Hausnummer

Vollstindiger Name des Arztes /der Arzte / Apotheker

Plz/ Ort

gesetzliche Berufsbezeichnung

Telefonnummer / Fax

Staat in welchem die Berufsbezeichnung verliehen wurde

HRA / Amtsgericht

Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer (falls vorhanden)

E-mail Adresse

Angehdrige Arztekammer / Apothekerkammer

Rubrik bei Arzten (zB. Zahnarzt)

Zustéindige Apothekerkammer

Sprechzeiten / Offnungszeiten

Berufsrechtliche Regelungen

Bei den berufsrechtlichen Regelungen ist eine Angabe erforderlich, wo
der Besucher der Seite diese Regelungen einsehen kann. Es bietet sich
an, einen Link auf die Seite der zustéindigen Kammer aufzunehmen, so
dass mit einem Klick die dort veroffentlichten gesetzlichen Grundlagen
eingesehen werden kénnen.

Sprechzeiten / Offnungszeiten

Sonstiges

Uber zukinftige Anderungen werden wir die Media Design GmbH in Kenntnis setzen.

Hiermit beauftragen wir die Media Design GmbH mit der Verdffentlichung der angegebenen Daten.

Medio-Design GmbH von jeglicher Haffung gegenutber Dritten frei und verpflichten uns,
diejenigen Schdden zu ersetzen, die durch die Inanspruchnahme durch einen Driften
wegen einer moéglichen Rechtsverletzung entstehen. Alle Angaben - auch im Impressum -
wurden von uns auf Richtigkeit, Vollst&ndigkeit und rechtliche Notwendigkeit gepruft und
zur Verdffentlichung freigegeben. Bei einer Verlinkung auf unsere Welbseite (falls vorhanden)
Ubernehmen wir die Verantwortlichkeit fur die Richtigkeit der Angaben.

Freigabe: Hiermit erteile ich/wir die Freigabe zur Verdffentlichung oben stehender Angaben
auf dem angekreuzten Infernetportal. Mir/uns ist bekannt, dass ich/wir fUr die Richtigkeit der
Angaben alleine verantwortlich bin/sind. Mit meiner/unserer Unterschrift stellen wir die Firma

Datum: Ort:

Rechtsverbindliche Unterschrift/en:




