k Kassenzahnarztliche
Vereinigung Bayerns

Schweigepflichtentbindungserklarung und datenschutzrechtliche
Einwilligungserklarung

Hiermit entbinde ich

geb.:

wohnhatft:

die Zahnarztin/den Zahnarzt

Anschrift;

gegenuber der Kassenzahnarztliche Vereinigung Bayerns (KZVB) (FallstraBe 34, 81369
Munchen) im Zusammenhang mit meiner Anfrage vom . von der
Schweigepflicht.

Daruber hinaus erklare ich mich damit einverstanden, dass die KZVB meine oben genannte
Anfrage an die Praxis des / der Betroffenen weiterleitet.

Zudem erklare ich mich damit einverstanden, dass die KZVB meine personenbezogenen
Daten, insb. auch besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesundheitsdaten)
fur den Zweck der Bearbeitung meiner Anfrage und ggf. in diesem Zusammenhang
erforderlicher Prufung vertragszahnarztlicher Pflichten verarbeitet.

Ich habe die Informationen gemaf Art. 13 DS-GVO unter
https://www.kzvb.de/service/datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt,
dass meine Erklarungen freiwillig erfolgen, sollte ich diese nicht abgeben, kann meine Anfrage
ggf. nicht bearbeitet werden. Mir ist ebenfalls bekannt, dass ich meine Erklarungen jederzeit
mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Datum: Unterschrift:

Hinweis: Bitte achten Sie bei Versendung lhrer Daten darauf, einen sicheren Ubermittlungsweg zu wahlen.



	undefined: 
	geb: 
	wohnhaft: 
	die Zahnärztinden Zahnarzt: 
	Anschrift: 
	München im Zusammenhang mit meiner Anfrage vom: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Datum: 


