Dr. SCHRODER

Kanzlei fir Medizinrecht

MANDANTENAUFNAHMEBOGEN

Nachfolgende Informationen dienen ausschlielRlich einer effizienten Kommunikation unseres Mandats-
verhaltnisses. Die Daten werden vertraulich behandelt und unterliegen der anwaltlichen Schweigepflicht. Bitte
informieren Sie uns bei jeder eintretenden Verdanderung wahrend unserer Zusammenarbeit unverziiglich.

Vorname Name
StraRe, Hausnr. Ort, PLZ
Telefon Mobil
E-Mail-Adresse Geburtsdatum
Rechtsschutz- Versicherungs-/
versicherung Schadennummer
Vorsteuer- . .
ja nein

abzugsberechtigt

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie unsere ,Hinweise zur Datenverarbeitung" gesondert erhalten
haben. Sie erklaren sich ausdriicklich einverstanden mit der Erhebung und Speicherung der von lhnen ange-
gebenen personenbezogenen Daten — bis zum Widerspruch — im Sinne der DGSVO.

Ort, Datum Unterschrift

Telefon +49 40 40186635
Kanzlei Colonnaden 19 Fax +49 40 40186706 kanzlei@dr-schroeder.com

Dr. Birgit Schroder 20354 Hamburg Mobil +49 171 3489553 www.dr-schroeder.com
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