Übergabe des Praxis-Schlüssels für Oberstdorf
Hiermit bestätige ich den Empfang des Praxis Schlüssels für Oberstdorf
1x Haupteingang Praxis Gartenstraße 17
1x Schlüssel Praxisräume
1x Briefkasten

1x Haupteingang Praxis Hauptstr.3
Oberstdorf, den __________________                                
_________________________

Name und Unterschrift
Übergeben von:

_________________________
Name und Unterschrift 
