Frauenarztpraxen Regina Hasenfratz, Winklerstrasse 5, 78176 Blumberg / Kirchstrasse 10, 79843 Löffingen

Einverständniserklärung
Hiermit erkläre ich mich einverstanden damit, dass die o.g. Praxis von der Schweigepflicht über mich:

______________________________________________     ____________________

Vorname / Name /   (Bitte in GROSSBUCHSTABEN!)

Geburtsdatum

gegenüber:
□
Apotheke:

________________________________________________ 





Name 
□
Sanitätshaus:
________________________________________________  





Name
□
Physiotherapie:
________________________________________________ 





Name
□
Pflegeheim:

________________________________________________





Name
□
Wohneinrichtung:
________________________________________________ 





Name


entbunden wird und Rezepte/Verordnungen/Überweisungen etc. an den jeweils 
Bevollmächtigten aushändigen darf. Diese Vollmacht kann von mir jederzeit 
schriftlich widerrufen werden.


Bei Bedarf werden hierzu auch die bereits erhobenen personenbezogenen Daten i
m nötigen Umfang weitergegeben.

Datum:



Unterschrift:



---------------------------


--------------------------------------------------------------
2

