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0OO. GESUNDHEITS- UND SPITALS-AG
Formular

Datenschutzbegehren

Sehr geehrte/r Begehrer/in,
Bitte wenden Sie sich direkt an das Krankenhaus lhres Vertrauens oder senden Sie das ausgefullte
Formular und als Beweis lhrer Identitat eine Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises an:
00. Gesundheits- und Spitals AG
Goethestrafle 89
4020 Linz

Betreff: Datenschutzbegehren

Ich ersuche um

Ich ersuche um o . Gemal meiner
Mitwirkungspflicht gebe ich eine ortliche und zeitliche Eingrenzung an, sowie die Moglichkeit weitere
Rickfragen postalisch oder personlich zu beantworten.

*Yorname: *Nachname:

*Strafe: *PLZ:

*QOrt: *Land:

E-Mail-Adresse: Telefon/Mobil:

*Sie sind: *Ortlicher und Zeitlicher Rahmen:
O Patientin

*Versicherungsnummer: *Krankenanstalt/Ort:

O Mitarbeiterin *Datum:

*Geburtsdatum: Anmerkungen:

O BewerberIn/Interessentin
[ Dienstleisterin
[ Sonstiger Dritte/r:

Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder.
Bei ,Sie sind” ist mindestens eine Auswahl zu treffen.

Bitte fihren Sie beigelegt die Anlagen an:

Als Beweis meiner Identitat lege ich eine Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises bei.

Datum Unterschrift

00. Gesundheits- und Spitals-AG, Goethestral3e 89, 4020 Linz, www.gespag.at

ATUS51928204, Firmenbuchgericht: Landesgericht Linz, FN 210146 p
Bankverbindung: Oberbank AG, IBAN AT201500000711042440, BIC OBKLAT2L
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