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Ich bin damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnärztlichen oder zahntechnischen Leistungen, für die mein(e) Zahnärztin/Zahnarzt gegenüber dem Zahntechniker in finanzielle Vorleistung treten muss, gegebenenfalls eine Bonitätsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunft eingeholt wird.

أوافق على أنه بالنسبة للخدمات الخاصة بالأسنان أو طب الأسنان الشاملة، فإنه يتعين عليّ الدفع لطبيب الأسنان/فني الأسنان مقدمًا. في حالة الاستعلام عن الجدارة الائتمانية أوطلب المعلومات فإنه يجب إجراؤها لدى شركة حماية الائتمان.

[bookmark: _Hlk5084992]نعم ja□			لاnein □



Ich erkläre mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in das Recall-System einverstanden.	

أوافق على الفرزالإلكتروني، والعلاج واستخدام بياناتي من أجل إدخالها في نظام الاستدعاء.

نعم ja□			لاnein□



Ich verpflichte mich, über alle Änderungen, die sich während der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden können.

اتعهد بتقديم إخطار فوري بأي تغييرات تنشأ خلال فترة العلاج. علاوة على ذلك، اتعهد بالالتزام بمواعيد العلاج المتفق عليها أو بإلغائها بحوالي) 24) (۲۴(ساعة على الأقل قبل التاريخ المتفق عليه. أنا على دراية بأنه يمكن سداد فواتير بالنسبة للمواعيد التي لم تلغى أو لم يجري إلغاؤها في حينه.
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