@ DAS REHAPORTAL

Anmeldung zur Teilnahme am REHAPORTAL

Rehaeinrichtung (Reha- und Gesundheitszentrum)

Name der Klinik

Klinikgruppe (falls zutreffend)

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Rechnungsadresse (falls abweichend)

Zeichnungsberechtigte Person

Vorname Name

Funktion

E-Mail

Telefon

lhr Klinikprofil wird in unserem Kundenbereich durch die Klinik bearbeitet. Teilen Sie uns folgend mit,
welche Mitarbeitenden Zugangsdaten zur Bearbeitung und Einsicht erhalten sollen.

Vorname Name

Funktion

E-Mail

Telefon

Sollten Sie mehr als einen Zugang bendétigen, melden Sie sich bei uns und wir stellen Ihnen diese aus.

Es gelten unsere Allgemeinen Geschiftsbedingungen und die aktuell glltige Preisliste.

Datum, Ort Unterschrift zeichnungsberechtigte Person

DAS REHAPORTAL Anmeldung Teilnahme glltig ab 18.09.2025



https://www.dasrehaportal.de/allgemeine-geschaeftsbedingungen
https://www.dasrehaportal.de/media/website/original/c0/c7/preisliste.pdf
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