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Widerruf der Einwilligung in die Verarbeitung und Speicherung von Daten

Hiermit widerrufe ich

Name, Vorname

gemaB Artikel 7 Absatz 3 EU-DSGVO meine Einwilligung in die Verarbeitung und
Speicherung meiner personenbezogenen

Daten vom

zum Zwecke

und fordere Sie auf, die entsprechenden Daten unverziiglich zu I6schen.
Sollte eine Léschung aus rechtlichen Grinden nicht mdéglich sein, fordere ich Sie auf, die
Daten in einer Form zu kennzeichnen, dass Sie von Ihrer Praxis zu keiner weiteren

Verarbeitung genutzt werden.

Ort/ Datum Unterschrift
O Patient
O Erziehungsberechtigter*

O Gesetzlicher Vertreter

* Unterschreibt ein Elternteil allein fiir sein Kind, erklart er mit
seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein
zusteht oder dass er im Einverstandnis mit dem anderen
Elternteil handelt. Grundsatzlich sollten beide Eltern
unterschreiben
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