Vorname, Nachname
Straße und Hausnummer
PLZ Ort


Name der Arztpraxis / Arzt
Straße und Hausnummer
PLZ Ort



KÜNDIGUNG DES ARZTVERTRAGS


Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kündige ich meinen Behandlungsvertrag mit Ihrer Praxis fristgerecht zum nächstmöglichen Zeitpunkt. Bitte bestätigen Sie mir den Erhalt dieses Schreibens sowie das Vertragsende schriftlich.

Ich bitte außerdem, meine gespeicherten personenbezogenen Daten gemäß Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen zu löschen.


Mit freundlichen Grüßen,




__________________________
Unterschrift


Patienten-Nr. / Versichertennummer: ________________________________
Geburtsdatum: _______________________________________________________
	Kündigender Patient
	Arztpraxis / Arzt

	

Unterschrift: _________________________
	

Unterschrift: _________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/kundigung-arzt/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




