Veroffentlichung von personlichen Daten

O Ich erklire mich damit einverstanden, dass die Arztekammer Westfalen-Lippe aus Anlass meines 65., 70., 75., 80., 85., 90. und aller
weiteren Geburtstage meinen Namen, Wohnort und Geburtsdatum in der Rubrik ,Gratulation” des Westfalischen Arzteblatts abdruckt.

O Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die Arztekammer Westfalen-Lippe aus Anlass meines Todes meinen Namen, Wohnort,
Geburts- und Sterbedatum in der Rubrik ,Trauer" des Westfilischen Arzteblatts abdruckt.

Diese Einverstandniserklarung kann ich jederzeit bei der Arztekammer Westfalen-Lippe widerrufen.
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