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Einwilligungserklarung zur Kontaktaufnahme

Wir freuen uns Uber Ihr Interesse zur Teilnahme an der Besonderen Versorgung von
Patient:innen mit Osteoporose. Bitte ergdnzen Sie die untenstehenden Angaben und senden die
ausgefilite Erklarung an versorgungsmanagement@meinebfs.de. Wir werden uns im

Anschluss zeitnah melden.

(Titel), Nachname, Vorname:

Name Praxis:

StralRe & Hausnummer:

PLZ und Ort:

Tel. Nr.: E-Mail:

Lebenslange Arztnummer (LANR):

Betriebsstattennummer (BSNR):

Ich bin damit einverstanden, dass meine von mir angegebenen personenbezogenen Daten von
der BFS health finance GmbH, Hulshof 24, 44369 Dortmund zum Zwecke der Kontaktaufnahme
entsprechend den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen gespeichert, verarbeitet und
genutzt werden. Die Datenschutzrichtlinie kann ich jederzeit unter
https://meinebfs.de/datenschutz/ einsehen.

Ort, Datum Unterschrift

BFS health finance GmbH . Hulshof 24 . 44369 Dortmund . meinebfs.de
Geschaftsfiihrung: Jérg Schnelle, Christian Franz, Martin Nokaj . AG Dortmund HRB 19282
Bankverbindung: Commerzbank AG Hagen . BIC COBADEFFXXX . IBAN DE25 4504 0042 0355 7600 01
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