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Patientenanmeldung zur Asperger-Sprechstunde 
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Bitte senden Sie uns das vollständig ausgefüllte Formular zurück an folgende Adresse:
Per Post	Psychiatrische Dienste, Psychologischer Dienst, Weissensteinstrasse 102, 4503 Solothurn
Per E-Mail	zuweisungen.pd@spital.so.ch
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