
Anmeldebogen vom:   ___________

Seite 1 von 2

Vorname:

Nachname:

Straße, Haus-Nr:

Postleitzahl, Ort:

Geburtsdatum:

Telefon (Privat):

Telefon (Büro):

Fax:

Mobiltelefon:

E-Mail:

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

Hiermit erkläre ich mich bereit von der Praxis für Osteopathie und kPNI Viktoria Möller
per Post, per Telefon/SMS, per E-Mail, per Messenger Dienst und per Onlinemeeting/Videokonferenz 
bezüglich Terminen, Behandlungen und Rechnungen kontaktiert zu werden.

______________________     _________ _____________________________
Ort           Datum Unterschrift

Meine Einwilligung zu werblicher Kommunikation
Ich möchte von der Praxis für Osteopathie Viktoria Möller 

          per Post per Telefon/SMS per E-Mail per Messenger Dienst

informiert werden.

______________________     _________ _____________________________
Ort           Datum Unterschrift

bitte wenden   ➟

Praxis für Osteopathie
Viktoria Möller - Heilpraktikerin



Seite 2 von 2

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Versichert bei: 

Versicherungsart:  

  Ο Privatversichert mit enthaltener Kostenübernahme von
Heilpraktiker-Behandlungen.

  Ο Privatversichert mit enthaltener Kostenübernahme für osteopathische
Behandlungen.

  Ο Privatpatient mit Beihilfe.
  Ο Gesetzliche Krankenkasse mit Bezuschussung osteopathischer

Behandlungen.
Bezuschussungsform: _______________________________________

  Ο Gesetzliche Krankenkasse mit privater Versicherung für
Heilpraktiker-Behandlungen.

  Ο Selbstzahler

Wie wurde ich auf die Praxis aufmerksam?

Empfohlen durch: 

Internetsuche:     Jameda:     Fensterwerbung: 

Zeitungsanzeige:     Gesundheitstage: 

Mir ist bekannt, dass ca. 50 Minuten osteopathische Behandlung 130 € kosten. 
Meine Gebührensätze liegen über denen der Gebührenordnung.
Die Kosten sind im Anschluß an den Behandlungstermin in bar zu begleichen. 
Termine, die nicht bis zu 24-Stunden vor Behandlungstermin abgesagt wurden, 
werden in vollem Umfang in Rechnung gestellt.

______________________     _________ _____________________________
Ort           Datum Unterschrift

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

             

   

Praxis für Osteopathie
Viktoria Möller - Heilpraktikerin

Anmeldebogen vom:   ___________



Praxis für Osteopathie
Viktoria Möller - Heilpraktikerin

Datenschutzinformationen und Einwilligung (Praxis)

Name in Druckbuchstaben:    ______________________________________

Im Rahmen von Vertragsschluss und Vertragsabwicklung ist es unumgänglich, dass vom Vertragspartner 
bestimmte persönliche Daten (Name, Adresse, Kontodaten, Patienteninformationen bei Behandlungen) 
erhoben, gespeichert und verarbeitet werden gem. Art 6 DSGVO.

Das Erheben, Speichern und Verarbeiten von Daten erfolgt im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen. 
Die Daten werden ausschließlich in Deutschland auf Servern der Firma Simplimed, Nümbrecht, gehostet 
bzw. auf eigenen in Deutschland befindlichen Servern bzw. lokal gespeichert und verarbeitet.

Die für die Erhebung, Speicherung und Verarbeitung verantwortliche Person ist:
Viktoria Möller, Pater-Kolbe-Str. 7, 85716 Unterschleißheim.

Die personenbezogenen Daten, die im Rahmen einer Behandlung mitgeteilt werden, werden nur zur 
Führung der Patientenakte, zur Behandlung, für die Rechnungserstellung, zum Newsletterversand, zur 
Korrespondenz mit dem Vertragspartner, für die steuerliche Verwaltung und nur für diesen Zweck verar-
beitet. Dies ist erforderlich für eine ordnungsgemäße Vertragserfüllung, eine gesetzliche Pflicht hierzu 
besteht nicht. Eine Weitergabe dieser Daten an Dritte erfolgt nur bei Einverständnis des Vertragspartners 
oder aufgrund einer gesetzlichen oder behördlichen Verpflichtung. Nach der Beendigung der Behandlung 
werden die Daten des Vertragspartners während etwaiger gesetzlicher Aufbewahrungspflichten gespei-
chert. Eine darüber hinausgehende Speicherung erfolgt nur bei schriftlicher Einwilligung des Vertragspart-
ners.

Die Erhebung, Speicherung und Verarbeitung von Daten wird auf das für die Erbringung der vertraglichen 
Leistung notwendige Minimum beschränkt. Darüber hinausgehende Daten werden nicht erhoben, gespei-
chert und verarbeitet.

Der Vertragspartner hat jederzeit das Recht auf Auskunft über die betreffenden personenbezogenen 
Daten sowie auf Berichtigung oder Löschung oder auf Einschränkung der Verarbeitung. Ebenso besteht 
jederzeit das Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung sowie das Recht, die Daten auf eine andere 
verantwortliche Stelle zu übertragen.

Hat der Vertragspartner eingewilligt in eine Datenverarbeitung, besteht jederzeit das Recht auf Widerruf 
der Einwilligung. Die vor dem Widerruf erfolgte Verarbeitung bleibt hierdurch weiterhin rechtmäßig.

Der Vertragspartner hat jederzeit das Recht zu einer Beschwerde bei einer Aufsichtsbehörde hinsichtlich 
der Datenverarbeitung.

____________________________     _____________          _____________________________________
Ort                             Datum     Unterschrift 
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