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[Praxis-LOGO]
[Name der Ärztin / des Arztes / Adresse der Praxis] 


vom: [Datum]

5.V-2 Protokoll Schlüsselübergabe
Datum: _______
Name der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters: _________________

Folgende/-r Schlüssel werden/wird übergeben:


Für: 
Schlüsselnummer:

(falls vorhanden)

· Praxisräumlichkeiten


· Postkasten


· Absperrbare Schränke


· Anderes:



Ich bestätige mit meiner Unterschrift die mir übertragenen Schlüssel mit größter Sorgfalt zu behandeln und nicht ohne ausdrückliche Genehmigung der Arbeitgeberin / des Arbeitgebers an Dritte weiterzugeben. Die Praxisräumlichkeiten beim Verlassen ordnungsgemäß und sicher abzusperren, etwaige elektronische oder sonstige Anlagen in einen den Anweisungen des Herstellers entsprechenden Modus zu versetzen und elektrische Installationen (z.B. Beleuchtung) gemäß den Anweisung der Praxisleitung zu deaktivieren.
Unterschrift Mitarbeiter/-in
Unterschrift Arbeitgeber/-in
· Zugangsdaten zum EDV System:
Benutzername:

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Übernahme von Benutzernamen und Kennwort für das praxisinterne EDV-System. Ich erkläre, die Zugangsdaten nicht ohne ausdrückliche Genehmigung der Praxisleitung an Kolleginnen / Kollegen oder Dritte weiterzugeben. Ich bin nachweislich auf den Umgang mit dem praxisinternen EDV-System geschult und kenne die gesetzlichen Bestimmungen und Richtlinien zum Datenschutz in Arztpraxen.
Unterschrift Mitarbeiter/-in
Unterschrift Arbeitgeber/-in
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