DE

Liebe Eltern,

bitte bringen Sie beim nachsten Termin das Untersuchungsheft

lhres Kindes vom Kinderarzt mit.

Vielen Dank.

Bei Fragen wenden Sie sich gern an uns.

Frihforderzentrum Hennef

Frihforderzentrum Hennef

Place Le Pecq | 53773 Hennef

EN

Dear parents,

please bring your child's examination booklet
from your child's pediatrician with you for the
next appointment.

Thank you very much.

If you have any questions, please do not
hesitate to contact us.

Frihforderzentrum Hennef

Deutsche Apotheker- und Arztebank | Kontonummer: 030 66 84 661 | Bankleitzahl: 300 606 01

Bankverbindung
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Bundesausschuss

02242 /9090 757
02242 /91 80 181

www.ffz-hennef.de
info@ffz-hennef.de

Montag — Freitag
8:00 —16:00 Uhr
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IBAN: DE93 300 60601 0406684661 | BIC: DAAEDEDDXXX

Inhaber: Bernd Hohn MSc
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Frihforderzentrum Hennef

DE

Fir die Eingangsdiagnostik |hres Kindes in unserer Einrichtung benétigen Sie eine Verordnung zur
»Eingangsdiagnostik interdisziplindrer Friihforderung” von Ihrem Kinderarzt.

EN

for the initial diagnostics of your child in our facility, you need a prescription for "Eingangsdiagnostik
interdisziplinare Friihférderung" from your child’s pediatrician
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