
Meldung neuer Hausarzt 
(Gilt nur für SLKK-HomeCare )

Versichertenangaben

Name:

Vorname:

Strasse/Nr.:

PLZ/Ort:

 

Gültig ab:

 

Ort, Datum:

 

Unterschrift:

 

Zurück an die Krankenkasse SLKK per Post oder E-Mail:  kundenberatung@slkk.ch

KRANKENKASSE SLKK
Hofwiesenstrasse 370 
CH-8050 Zürich

T +41 (0)44 368 70 60
info@slkk.ch
www.slkk.ch

Vorname:      Name:

Strasse/Nr.:     PLZ/Ort:

Geb. Datum:     Versicherten-Nr.:

Mein neuer Hausarzt aus der Arztmap-Liste  / www.arztmap.ch
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