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Der Schutz von personenbezogenen Daten in unseren Geschäftsprozessen hat bei uns oberste 
Priorität. 
Daher sind auch technische und organisatorische Maßnahmen bei der Übermittlung auf dem 
elektronischen Datenweg per Fax erforderlich. 
 

Einwilligung 

Ich, ____________________________________, geb. am ______________________ 

wohnhaft   _______________________________, _____________________________ 
 
bin damit einverstanden und bitte darum, dass meine folgenden Informationen:  

 _ 

   an Frau/Herrn :____________________________, geb.: _____________________ 

      wohnhaft_______________________________, ____________________________ 
 
   von Mitarbeitern der Facharztpraxis Dres. Peter/Seeber/Altheide   
 
 an den Kollegen/Praxis    __________________________                     _ 

 Fax-Nr: ________________; Adr.: _______________________________________ 
 
 von dem Kollegen/Praxis                                                                               
 
   an die Facharztpraxis Dres. Peter/Seeber/Altheide 
 
persönlich und ggf. auf dem elektronischen Datenweg per Fax übermittelt werden dürfen. 

Ich kann meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Gründen ganz oder teilweise, schriftlich  
oder mündlich widerrufen. 
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