EINVERSTANDNISERKLARUNG

zur elektronischen Ubermittlung via E-Mail

Ich,

Famili@NNAME: ..o e st e s e s e
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E-MIail-AArESSO: ettt ettt et st sae st be st st e sb b e s sbesesbessrnnesaen

bin damit einverstanden, dass ich meinen Laborbefund betreffend ZHB Labor GmbH, Hopfengasse
3, 4020 Linz, elektronisch an die angegebene E-Mail-Adresse erhalte.

Diese Zustimmungserklarung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise
widerrufen werden.

LiNZ, @M e

Unterschrift Patient(in)/Erziehungsberechtige(r)



