
 
 

Kenntnisnahme und Einverständniserklärung zur DSGVO 
Ich habe o.g. „Patienteninformation zur Datenschutzgrundverordnung“ 
der BERGSTADT-PRAXIS in der Fassung vom 18.07.2018 zur Kenntnis 
genommen und bin mit der Speicherung und Weitergabe meiner Daten 
im darin beschriebenen Rahmen und zum beschriebenen Zweck 
einverstanden. 
 
 
_________________________________                      
Name, Vorname in Druckbuchstaben      
 
 
___________________ 
Geburtsdatum 
 
 
Oerlinghausen,      ____________   ______________________________ 
                                 Datum      Unterschrift 
 


