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Name Vorname
Stralte, Hausnr. PLZ, Ort

Einwilligungserklarung

fur den Liquidationsversand via Email

Hiermit erklare ich mich ausdricklich einverstanden, dass die Liquidationen klnftig
per Email an mich Ubermittelt werden.

Zum Schutz meiner personenbezogenen Daten wurde ich darUber in Kenntnis
gesetzt, dass die Liquidationen mit einem Kennwort geschiutzt werden. Das
Kennwort ist mein Geburtsdatum ohne Punkte, z.B.: Geburtsdatum 12.10.1958 =>
Kennwort 12101958.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich , dass die folgende Emailadresse korrekt ist:

Diese Einverstandniserklarung kann muindlich oder schriftlich gegenuber der Praxis
jederzeit widerrufen werden.

Meckenheim, den
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