	Einverständniserklärung Recall „Impfen“

	Muster


 

	Einverständniserklärung

	Ich, Inge Mai, geb. 17.07.1970, wünsche, regelmäßig von der Praxis Dr. med. Alfred Muster, 
Musterweg 1, 99999 Musterstadt an erforderliche Impfungen erinnert zu werden.

Bitte benachrichtigen Sie mich
· telefonisch, meine Telefonnummer: _______________________
· per Brief
· per E-Mail, meine E-Mail-Adresse: _____________________
· per SMS, meine Handy-Nr.: _____________________________

Wichtig: 
Mir ist bekannt, dass es sich nicht um verschlüsselte E-Mails handelt und auch SMS auf mein Handy nicht über eine gesicherte Leitung geschickt werden können und deshalb eventuell von Unberechtigten abgefangen werden können.
28.12.2023, Musterstadt				 Inge Mai			
(Ort, Datum)					(Unterschrift d. Patienten)
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