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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

wenn Sie damit einverstanden sind, dass wie Sie über anstehende Termine und für 

Sie relevante Neuerungen informieren, bitten wir Sie, diese Einverständnis - 

Erklärung zu unterzeichnen. Sie können dies jederzeit formlos widerrufen. 

 

Erklärung: 

Hiermit erkläre ich 

 

Name, Vorname:________________________________, geb.  

____________________ 

 

Straße, Hausnummer: 

_____________________________________________________ 

 

PLZ und Ort: 

_____________________________________________________________ 

 

 

mein ausdrückliches Einverständnis zur Teilnahme am Erinnerungs- und 
Informationssystem der Praxis. 
 
 
 
Wie möchten Sie informiert werden? 
 

Telefonisch   Telefon-Nummer:  _____________________________ 
 

Per E-Mail       E-Mail Adresse:     _____________________________ 

 
 

 
 

 

Datum   Unterschrift 
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