
Samtykkeerklæring

Navn …………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………...

Fødselsdag/år …………………………………. Telefon: ………………………………………………………………….

Evt. e-mailadresse ……………………………………………………………......................................................................

Undertegnede er informeret om, at de oplysninger jeg afgiver, journalføres og opbevares med 
henblik på dels opfyldelse af behandlerens jorunalpligt, dels for at lette behandlingerne ved, at 
oplysningerne samles ét sted. 

Jeg giver samtidig tilladelse til, at nedenstående behandler har min tilladelse til at kontakte mig i 
forbindelse med eventuelle undersøgelser/forskningsprojekter eller lignende, med det formål at 
belyse behandlingsindsatsens virkning/anvendelsesmuligheder/begrænsninger.

Dato: ________________   Underskrift ________________________________________________

Der gøres opmærksom på, at den registrerede har rettigheder, jf. persondataforordningen. 'isse rettigheder er uddybende 
beskrevet på n ste side.

Behandlerstempel:

http://danske-akupunktoerer.dk/Forakupunktører/DA´sregelsætforakupunkturpraksis/Samtykkeerklæring/
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