
Institut für Klinische Sportmedizin und Prävention 
Leitung:  Univ.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Dr. Mahdi Sareban, MSc 
3500 Krems, Mitterweg 10   Tel: 02732-9004 DW 14455 
sportmedizin@krems.lknoe.at 

Bitte auch Seite 2 beachten! 

Sehr geehrter Kundin! 

Sehr geehrter Kunde!

Sie haben mit uns einen Untersuchungstermin vereinbart. Falls Sie diesen aus irgendwelchen 

Gründen nicht wahrnehmen können, bitten wir Sie, diesen bis spätestens 2 Werktage vor dem 

geplanten Termin abzusagen.   

Im Falle einer späteren Absage sehen wir uns, wegen des damit für uns verbundenen 

Aufwandes bzw. des dadurch entstehenden Leerlaufes unserer Kapazitäten, veranlasst, einen 

Kostenersatz laut Tarifliste zu verrechnen.  

Ist der Verhinderungsgrund eine akute Erkrankung oder Verletzung, die innerhalb der letzten drei 

Werktage vor dem geplanten Termin aufgetreten ist, wird bei Vorlage einer ärztlichen 

Bestätigung der Betrag nicht verrechnet. 

Wir danken für Ihr Verständnis für diese im Interesse aller Patienten, Klienten und Kunden 

erforderlichen Maßnahmen. 

PS: Sie können Ihre Terminabsage entweder 

➢ telefonisch unter 02732-9004-14455 (von 07:45 bis 14:00 Uhr) oder

➢ per Fax unter 02732-9004-49216 (Formular auf der Rückseite) oder

➢ per e-mail an sportmedizin@krems.lknoe.at

bekanntgeben. 

Bitte beachten Sie Seite 2 
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B i t t e  au sd r u ck en  u n d  fa xen  
 
 
An das 
Sportmedizin-Institut 
 
Email: sportmedizin@krems.lknoe.at 
 
 
 
 
 
 
 

TERMINABSAGE  
 

 

Heutiges Datum:......................................... 

 

 

Ich teile Ihnen mit, dass ich den vereinbarten Termin leider nicht wahrnehmen kann. 

 

 

 

NAME:................................................................................................................................... 

 

 

VEREINBARTER TERMIN:................................................................................................... 

 

 

 

 

 

Unterschrift: ....................................................... 


