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Anmeldebogen

Name:

Vorname (Patient/in):

Geburtsdatum:

Krankenversicherung:

Hauptversicherter :
Name:

Vorname:

StraBe:

PLZ / Ort:

Handy:

E-Mail:

Kontakt gewiinscht auch tiber: o E-Mail

Die Praxis Uibernimmt keine Haftung fiir die Datensicherheit bei elektronischer Dateniibermittlung.
Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen

o Ich bin privat versichert o Ich bin Selbstzahler

Die Daten werden mindestens 10 Jahre gespeichert und konnen teilweise auf Anforderung von Labor,
Abrechnungsstelle oder Apotheke an diese weitergegeben werden.

Unabhéngig von der Erstattung durch die Private Krankenversicherung schuldet der Patient das Honorar
personlich in voller Hohe gegeniiber der Gemeinschaftspraxis.

Die Rechnung ist innerhalb von 4 Wochen nach Rechnungserstellung zu begleichen.

Minchen, den

Unterschrift



