DR. MED.
WOLFGANG

CHNEIDER

Einverstindniserklirung zur Dateniibernahme im Rahmen der Praxisiibergabe

Uber die zum 01.01.2026 erfolgende Praxisiibergabe von Herrn Dr. med. Wolfgang Schneider an

Frau Dr. med. Anne-Katrin Wolf wurde ich hiermit informiert.

0 Einer Einsichtnahme in meine bisher durch Herrn Dr. med. Wolfgang Schneider
gefithrten Patientenunterlagen durch Frau Dr. med. Anne-Katrin Wolf und ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stimme ich hiermit zur Ermoglichung der weiteren

Behandlung ausdriicklich zu.

Ubernahme und Speicherung der Daten erfolgen gemil3 den Bestimmungen der EU-

Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

] Einer Einsichtnahme in meine bisher durch Herrn Dr. med. Wolfgang Schneider
gefithrten Patientenunterlagen durch Frau Dr. med. Anne-Katrin Wolf und ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stimme ich hiermit nicht zu. Ich winsche die

Herausgabe meiner Patientenunterlagen.

Name (in Druckbuchstaben) Geburtsdatum

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen die eines

Erziehungsberechtigten)



