Anmeldung und Vereinbarung iber die Privatarztliche Behandlung (Behandlungsvertraq)

Name

Geburtsdatum Telefon

Strasse Postleitzahl Wohnort

Beruf Arbeitgeber

Hausarzt

Krankenversicherung OsSelbstversichert @Familienmitglied

Rechnunganschrift

|:| sInformationen gemanB Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung Uber die
Verarbeitung von Daten in der Arztpraxis® (ausliegend) zur Kenntnis genommen
Mit meiner Unterschrift bestatige ich das Zustandekommen eines Behandlungsvertrages
zwischen Herrn Dr. med. Roland Merz und der Unterzeichnerin/dem Unterzeichner. Die
Abrechnung erfolgt nach der aktuellen Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA).
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