
Bestellformular 
 
 

Bitte per Post (Fensterbriefumschlag) 
oder Fax (040 / 52 87 85 89) 
zurück an: 

Hamburger Informationszentrum 
für Kinderwunschbehandlung e. V. 
Stichwort: Anforderung/Infomaterial 
In de Tarpen 52 
 
22848 Norderstedt 
 
 
 
JJaa,,  wwiirr  mmööcchhtteenn  ffoollggeennddeess  IInnffoorrmmaattiioonnssmmaatteerriiaall  ((kkoosstteennllooss))  zzuumm  
AAuusshhaanngg  //  zzuurr  AAuussllaaggee  aannffoorrddeerrnn::  
 

Bitte ankreuzen: 
 

❑ PPllaakkaatt  ((ffaarrbbiigg))::  IInnffoorrmmaattiioonnssaabbeenndd  1111..0099..22000022      
  ((DDaass  PPllaakkaatt  kkaannnn  aauucchh  aallss  PPDDFF--DDaatteeii  ddiirreekktt  vvoonn  uunnsseerreerr  HHoommeeppaaggee::  
wwwwww..kkiinnddeerrwwuunnsscchh--hhhh..ddee  hheerruunntteerrggeellaaddeenn  uunndd  ddaannnn  ggeeddrruucckktt  wweerrddeenn!!!!!!))  

❑ FFllyyeerr::  IInnffoorrmmaattiioonnssaabbeenndd  1111..0099..22000022 
 

❑ FFllyyeerr::  „„WWiirr  üübbeerr  uunnss““ 
 
 
Bitte unbedingt und gut lesbar ausfüllen! Danke! 
 
Praxis / Ärztin / Arzt: ________________________________________________  
 
Strasse: ________________________________________________  
 
PLZ / Ort: ________________________________________________  
 
Telefon: ________________________________________________   
 
Fax: ________________________________________________   
 
EMail: ________________________________________________   
 
Homepage: ________________________________________________  
 
 
 
_____________   ____________________________ 
       Datum     Stempel / Unterschrift 


