Der 11 Punkte Plan
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Diese Seite der Verordnung ist die Urkunde des Arztes

Verboten sind auf dieser Seite:

- zusitzliche Vermerke / Anmerkungen / Korrekturen vom Fahrer 4
- maschinell ausgestellte Verordnungen handschriftlich ergénzt (mit Kreuz etc.)
- Verwendung von unterschiedlichen Stiftfarben
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