
 

 

Videolu muayene saati kapsamında bilgilerin alınması, işlenmesi ve 
kullanılması hakkında muvafakatname 

 

Bu belge ile ilişikte bulunan kullanım şartları dahilinde videolu muayene saatini 
(CLICKDOC VIDEOSPRECHSTUNDE [CLICKDOC VİDEOLU MUAYENE SAATİ] 
bilgilerine bakınız) gerçekleştirmek istediğimi, kabul ediyorum.  

 

          

İsim, ad      Doğum tarihi 
 

          

e-mail       Telefon numarası 
 
   
          

Sokak / numara     Posta kodu, şehir  
 

 

 

Bu onay beyanı, istenildiği zaman herhangi bir sebep bildirmeden geri alınabilir. 

 

 
_______________________  _______________________ 
Yer, tarih    Imza 
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