BITTE AUSFULLEN

Nachname des Patienten:

Vorname des Patienten:

Nachname der Eltern:

Tel. privat Mutter:

Tel. beruflich Mutter:

Handy Mutter:

E-Mail Mutter:

Tel. privat Vater:

Tel. beruflich Vater:

Handy Vater:

E-Mail Vater:

Einverstandniserklarung E-Mails:

Ich bin mit der Korrespondenz bzw. der Zusendung von Daten per einfacher
E-Mail an die genannte E-Mail-Adresse einverstanden. Mir ist bekannt, dass fachirztlicheszentrum
die mir so zugesandten E-Mails personenbezogene Daten enthalten kdnnen. Hie Kinder und Jugendpsychiatre
Die Risiken, die mit dem Versand solcher E-Mails verbunden sind,

insbesondere die unbefugte Kenntnisnahme und

EM:. mad. HBM Peiar .P.hssar

V.erwert'ung durch ]?rltte, sind mir bgwusst. ' o ' Dt med. Cliver Thell
Diese Einverstandniserklarung kann jederzeit schriftlich oder miindlich O med. Susanne Borshach
widerrufen werden.
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