Stand Juni 2016

Rheinisch-Bergischer Kreis
Amt fir Gesundheitsdienste

- Schwerbehindertenausweise -
An der Gohrsmuhle 25

51465 Bergisch Gladbach
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Weitere Informationen

Rheinisch-Bergischer Kreis Sprechzeiten:

Amt fir Gesundheitsdienste

- Schwerbehindertenausweise - montags und mittwochs 08:30 - 12:00 Uhr
An der Gohrsmuhle 25 und 14:00 - 16:00 Uhr

51465 Bergisch Gladbach

freitags von 08:30 - 12:00 Uhr
Tel.: 02202 / 136240

Fax: 02202 / 13106240 dienstags und donnerstags geschlossen

E-Mail: schwerbehindertenausweis@rbk-online.de
Internet: www.rbk.direkt.de

Das ausgefiilite Formular bitte nicht per E-Mail versenden, sondern ausdrucken und handschriftlich unterschreiben.
Sie kénnen den Inhalt des Dokumentes fur Ihre persdnlichen Unterlagen abspeichern.
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