Praxis Tunc e Pflugfelder StraBe 4 71636 Ludwigsburg Praxis Tunc

Datenschutzerklarung

Name des Patienten: .......eeeee e geb. i,

J AN LRI =F T

Als Patient*in/ als Sorgebrechtigte erklare ich mich/ erklaren wir uns einverstanden, dass in der Pra-
xis Tunc die Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Die Hinweise zum Datenschutz, welche
in der Praxis ausgehangt sind oder auf der Homepage zum Abruf zur Verfligung stehen, habe ich/ ha-

ben wir zur Kenntnis genommen und konnten hierzu Riickfragen stellen.

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft gegenilber der Praxis

Tunc widerrufen werden. Die Aufklarung Gber die Folgen eines Widerrufs ist erfolgt.

Datum Unterschrift Patient*in/ aller Sorgeberechtigten
Dipl.-Pad. Hiiseyin Tunc A Pflugfelder Str. 4 - 71636 LB Bankverbindung: BSNR: 617116400
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut M info@praxis-tunc.de Deutsche Apotheker- u. Arztebank LANR: 635964869
Verhaltenstherapeut T +491718034019 IBAN: DE06 3006 0601 0045 9621 42
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