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Alle Angaben unterstehen dem Arztgeheimnis. Der/Die Unterzeichnende ist damit einverstanden, dass Drittpersonen mit
Aufgaben im Zusammenhang mit Rechnungsstellung / Buchhaltung / Zahlungswesen betraut werden diirfen und dass die
entsprechende Korrespondenz digital via E-Mail gefiihrt werden darf.



