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Widerspruch

Die/der Patientin/Patient

UNIVERSITATS

Name / Vorname [ Geburtstag

StraRe /PLZ /[ Ort

widerspricht hiermit ihrer/seiner schriftlich erteilten Zustimmung zu

Ulm, X
Datum ggf. Unterschrift Universitatsklinikum Unterschrift Patient/Vertreter

Ich handle als Vertreter/in mit Vollmacht / gesetzlicher Vertreter / Betreuer/-in. Bei mehreren Vertretern handle
ich fir alle Vertreter.

Name / Vorname der Vertreterin/ des Vertreters Anschrift der Vertreterin / des Vertreters

UNIVERSITATSKLINIKUM ULM Anstalt des Offentlichen Rechts, Sitz Ulm | UST-ID. Nr. DE147040060
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Clemens Benz. Vorstand: Prof. Dr. Udo X. Kaisers (Vorsitzender),
Christa Hohner (Stellv.), Prof. Dr. Florian Gebhard, Prof. Dr. Thomas Wirth, Robert Jeske

Sparkasse Ulm IBAN: DE16 6305 0000 0000 1064 78 BIC: SOLADES1ULM

Ausgedruckt ist das Dokument eine unkontrollierte Kopie und unterliegt nicht dem Anderungsdienst



