Mitteilung Uber die Anderung meiner Tatigkeit als Heilpraktikerin/Heilpraktiker

zustandige Behorde ) - :
Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten erhalten Sie

Landkreis Wittmund unter www.landkreis-wittmund.de/datenschutz
Gesundheitsamt
Dohuser Weg 12b
26409 Wittmund

1. Personliche Angaben

Familienname, Vorname

Geburtsname (bei Abweichung), Geburtsdatum, Geburtsort

Geschlecht

1 weiblich 1 mannlich ] divers

Stral3e, Hausnummer PLZ, Ort
E-Mail: Tel.:

2. Artder Anderung (z. B. Namensanderung, Wohnsitzwechsel, Anderung
heilkundliche Verfahren, Verlegung der Praxis usw.)

3. Anderung ist/wird wirksam ab

4. Sonstiges/Bemerkungen:

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner
Daten einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Sie sind gem. § 7a NGOGD verpflichtet, mir die Beendigung Ihrer Tatigkeit sowie alle
Anderungen der von Ihnen mitgeteilten Angaben unverziiglich mitzuteilen.




