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Datenschutzerklärung

Sehr geehrte Klientin, sehr geehrter Klient

Gemäss dem Datenschutzgesetz (DSG), das ab dem 1. September 2023 in Kraft tritt, infor-
miere ich Sie darüber, dass die Daten, die Sie mir mitteilen, verwendet werden, um Ihre 
Gesundheitsakte zu erstellen, mir zu ermöglichen, Sie zu kontaktieren, den Rückerstattungs-
beleg für Ihre Versicherung auszufüllen und Ihnen oder Ihrer Versicherung die administrati-
ven Dokumente zuzusenden (Rückerstattungsbeleg, Rechnung, Zahlungsschein usw.).

Ihre Daten werden von mir mit meiner Software Tarif 590 (revDSG + DSGVO KONFORM) auf 
der Festplatte meines Computers verarbeitet. Es werden keine sensiblen Daten über Sie an 
andere weitergegeben oder von Subunternehmen verarbeitet.

Verwaltungsdokumente, die sensible Daten über Sie enthalten, werden Ihnen entweder 
persönlich ausgehändigt oder per Post an die oben angegebene Adresse gesendet.

Name und Vorname:  ...................................................................................................................................................

Strasse und Hausnummer: ...................................................................................................................................................

Postleitzahl und Ort: ...................................................................................................................................................

Land: ...................................................................................................................................................

Geburtsdatum: ...................................................................................................................................................

Telefon Festnetz/Mobil: ...................................................................................................................................................

Ort , den ...................................................................................................................................................

Unterschrift, KlientIn ...................................................................................................................................................


