
 

Anmeldung zur Ernährungsberatung 
 
 
Name:  ______________________________ 

Vorname: ______________________________ 

Strasse: ______________________________ 

PLZ / Ort: ______________________________ 

Geb.am: ______________________________ 

Tel:  ______________________________ 

Mobil:  ______________________________ 

Email:  __________________@___________ 

 

Krankenkasse: ______________________ 

Behandelnder Arzt: ______________________ 

Empfehlung durch: ______________________ 

Grund der Konsultation: ______________________________ 

____________________________________________________ 

 
Bestätigung: Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der o.g. Angaben und 
melde mich zur Ernährungsberatung verbindlich mit Übernahme der 
anfallenden Kosten an. Bei Nichteinhaltung eines vereinbarten Termins 
(Absage bis 1 Arbeitstag (24h) vorher möglich) fällt ein Ausfallhonorar 
von 40,00 € an. 
 
Einwilligung in die Datenverarbeitung: Ich willige ein, dass auch 
meine Angaben zum Gesundheitszustand (Gesundheitsdaten i.S. der 
DSGVO) zum Zwecke der o.g. Beratung und der 
Beratungsdokumentation verarbeitet werden dürfen. Eine Weitergabe 
dieser Daten erfolgt nicht. Ich kann die Einwilligung jederzeit in der 
Praxis widerrufen. Auf Wunsch werden diese Daten gelöscht. Für die 
Folgeberatungen und Attestationen stehen dann aber keine 
Informationen mehr zur Verfügung. 
 
 
 
Datum: _________ Unterschrift: _________________ 


