LANDRATSAMT NEUSTADT A.D.WALDNAAB

Aufnahme in den , Newsletter-Service fiir Arzte” des Gesundheitsamtes

(bei Interesse bitte ausfiillen und an die Nummer 09602-79-6055 faxen)

Name, Vorname:

Anschrift

Telefon (fur Rickfragen):

E-Mail-Adresse:

[] privat [ ] geschaftlich

Sichtung des E-Mail-Eingangs:

|:| mehrmals wochentlich |:| wochentlich |:| seltener

Tatigkeitsfeld (Mehrfachnennung maglich):
stationare Versorgung:
ambulante Versorgung:

facharztliche Versorgung. Disziplin:

hausarztliche Versorgung

OOonon

nicht berufstatig

Erklarung:

Ich bitte, in den E-Mail-Verteiler der Gesundheitsverwaltung des Landratsamtes
Neustadt a.d. Waldnaab aufgenommen zu werden.

Von der Datenschutzerkldrung unter https://www.neustadt.de/meta/datenschutzerklaerung/

habe ich Kenntnis genommen.

Datum, Unterschrift, ggf. Stempel der Dienststelle/Praxis


https://www.neustadt.de/meta/datenschutzerklaerung/

