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Einverständniserklärung Terminbestätigung/-erinnerung 

 

 

 

 _______________________________________ 
(Patient ) 

 

____________________ 
(Geburtsdatum) 

 

__________________________________________________ 
(Anschrift) 

 

 

Hiermit stimme ich zu, dass mir meine Arztpraxis unter der angegebenen E-Mail-Adresse / 

Mobil-Nummer 

 
  
 (E-Mail) 

  

  
  

 

Terminbestätigungen und Erinnerungen zu den vereinbarten Termin senden kann. 

 

Diese Einverständniserklärung kann mündlich oder schriftlich jederzeit von mir widerrufen 

werden. 

 

 

_____________________  
(Ort, Datum) 

 

 

 

_________________________________________________________________________ 
(Unterschrift Patient  bzw. gesetzlicher Vertreter) 


