Antrag auf assoziierte Mitgliedschaft (beitragsfrei)
Bitte alle Felder ausfullen, da sonst eine Bearbeitung nicht méglich ist.

D Ich méchte assoziiertes Mitglied der Brandenburger Diabetesgesellschaft e.V. werden

D Ich bin bereits assoziertes BDG-Mitglied und méchte meine Daten dndern.

Praxisanschrift

Titel, Vorname, Nome:

Berufsbezeichnung:

Name zugeordnetes Mitglied

Praxis:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

persdnliche E-Mail-Adresse:

Telefon:

Fax:

EFN:

Das assoziierte Mitglied willigt mit seinem Eintritt in die Brandenburger Diabetesgesellschaft e.V.
in die Erhebung, Speicherung, Verarbeitung und gegebenenfalls zur Weitergabe seiner

Daten ein, nur soweit dies fur die Erfullung der Aufgaben des Verbandes erforderlich ist (528
BDSG). Die BDG sichert die Vertraulichkeit und Sicherheit der von ihm verwalteten Daten zu.

Datum Unterschrift
Brandenburger Diabetesgesellschaft e.V. Bankverbindung: Kontakt:
Deutsche Apotheker- und Arztebank
Sitz des Vereins (Gerichtsstand): Potsdam IBAN: DE79 3006 0601 0004 3373 52 www.diabetologen-brandenburg.de

Eingetragen beim Amtsgericht Potsdam; VR 431 P BIC: DAAEDEDDXXX info@diabetologen-brandenburg.de



Datenschutzerklarung

Das Mitglied willigt mit seiner Unterschrift und seinem Eintritt in die Brandenburger Diabe-
tesgesellschaft e.V. in die Verarbeitung seiner Daten ein, soweit dies fur die Erfullung der
Aufgaben und Zwecke des Verbandes erforderlich ist.

Die BDG sichert absolute Vertraulichkeit und Sicherheit der von ihr verwalteten Daten zu.
Sofern die Verarbeitung dieser Daten im Rahmen einer Auftragsverarbeitung erfolgt, ist
ein entsprechender Vertrag mit einer Verpflichtung auf den Datenschutz abgeschlossen.

Die Daten werden zur ErfUllung der Zwecke gem. § 2 Nr. 2 der Satzung des Verbandes nur
so lange gespeichert, wie es zur Erfullung der o0.g. Zwecke oder geltenden Rechtsvorschrif-
ten erforderlich ist. Sollte das Mitglied die Léschung seiner Daten widnschen, werden die
Daten unverziglich geldscht, soweit der Loschung nicht rechtliche Aufbewahrungsfristen
entgegenstehen.

Das Mitglied erklart mit seiner Unterschrift, dass es die Einwilligung in die Datenverarbei-
tung freiwillig und in Kenntnis seiner Rechte als betroffene Person nach der DSGVO - in
Form eines Auskunftsrechts, Recht auf Berichtigung oder Léschung der Daten, Recht auf
Widerspruch gegen die Verarbeitung und insbesondere Recht auf Widerruf der erteilten
Einwilligung mit Wirkung fur die Zukunft — erteilt. Sofern das Mitglied mit der beschriebenen
Vorgehensweise nicht einverstanden ist, kann es bei der zustdndigen Datenschutz-Auf-
sichtsbehdrde eine Beschwerde einreichen.
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