Praxis

Titel  
Vorname Name  
Straße  
PLZ Ort  
Einverständniserklärung für die Abrechnung über eine
Private Abrechnungsgesellschaft
Hiermit erkläre ich,

Patient, 
geboren am Geburtsdatum
mich damit einverstanden, dass alle zur Rechnungserstellung notwendigen Daten, wie Anschrift, Geburtsdatum, Kostenträger, Behandlungstage, erbrachte Leistungen nach der Gebührenordnung und dazugehörige Diagnosen von Name des Zahnarztes
zum Zwecke der Rechnungsstellung der Abrechnungsstelle/ Privatzahnärztlichen Verrechnungsstelle:
Name der Stelle
Straße
PLZ Ort
übermittelt werden. Ich entbinde Name des Zahnarztes insoweit von der Schweigepflicht.
Ort, den Datum

.............................................................
(Unterschrift)
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