Praxis Dr. Bayer Westliche Karl-Friedrich-Str. 92 75172 Karlsruhe

Name Vorname

StraBRe, Hausnr. PLZ, Ort

Einwilligungserklarung
zur Erinnerung an Gesundheitsuntersuchungen

Hiermit erkldre ich mich ausdriicklich einverstanden, dass mich die Praxis Dr. Bayer
postalisch an Gesundheitsuntersuchungen erinnern kann.

Diese Einverstandniserklarung kann miindlich oder schriftlich gegeniiber der Praxis jederzeit
widerrufen werden.

Pforzheim, den

Unterschrift der/des Patientin/Patienten
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