
PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ 

Praxis Dres. B. Bosch und B.Hummel 

 

 

Ich        (Vorname) 

 

        (Nachname) 

 

geboren am _ _ . _ _ . _ _ _ _ 

 

habe das Merkblatt zum Datenschutz erhalten, durchgelesen 

und stimme der Datenverarbeitung in dieser Form zu. 

 

 

Stuttgart, den      Unterschrift 

 

        


