Schulungsplan tber Datenschutz

Praxisstempel

A. Schulung der Fihrungskréafte

Name Schulungsmaf- Datum Wiederholung ge-

nahme plant
B. Schulung des Praxispersonals

Name Schulungsmaf- Datum Wiederholung ge-

nahme plant
Datum Unterschrift

Verantwortliche/r fur den Daten-

schutz
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Datum / Eingabe

licher

Unterschrift Verantwort-

Einsatzort / Ablage

Bemerkungen

* Eine Erklarung zur Bearbeitung der Fu3note finden Sie unter dem Button ,Handbuch®




