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Bitte bringen Sie zur Überprüfung der Identität ein Ausweisdokument (Personalausweis, Führerschein, Reisepass, Aufenthaltstitel) mit. 
Gesundheitsamt Groß-Gerau
Wilhelm-Seipp-Str. 9
64521 Groß-Gerau
Belehrung@kreisgg.de
Telefon: 06152 989-227
Fax: 06152 989-349
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