Rats-Apotheke

Vereinbarung
Herr / Frau
(Name) (Vorname) (Geburtstag)
(StraRe) (PLZ) (Ort)
(Telefon) (Mobil) (Email-Adresse)
(Krankenkasse) (befreit) (bis wann ?)

erhalt von der Rats-Apotheke eine Clubkarte. Sie ist kostenlos, ihre Nutzung erfolgt freiwillig.

Kartennummer

Einwilligungserklarung nach § 4a Bundesdatenschutzgesetz (BDSG):

Im Rahmen der kostenlosen Clubkarte ist die Erhebung, Verarbeitung sowie Nutzung von perso-
nenbezogenen Daten, insbesondere meiner Gesundheitsdaten, bei der Rats-Apotheke, Michelstadt
erforderlich.

Ich bin Uber die Zwecke der Datenverarbeitung, meiner betroffenen Daten sowie die Stellen und Per-
sonen, die von diesen Daten Kenntnis erlangen, informiert. Mir ist bekannt, dass meine Angaben ge-
mal § 4 BDSG freiwillig erfolgen.

Ich willige deshalb in eine dementsprechende Datenerhebung, -verarbeitung und —nutzung zu Unter-
stitzung der Beratungstétigkeit der Rats-Apotheke mir gegentiber und nur zu eigenen Zwecken ein.
Sie ist daher nicht berechtigt, diese Daten, insbesondere meine Gesundheitsdaten an Dritte weiter-
zugeben.

Ich bin darUber informiert, dass ich diese freiwillige Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Grin-
den schriftlich gegeniiber der Rats-Apotheke widerrufen kann. Bei erfolgtem Widerruf ist die Rats-
Apotheke verpflichtet, meine gespeicherten Daten sofort zu l6schen.

Gemal 88 34, 35 BDSG bin ich jederzeit berechtigt, Auskunft ilber meine personenbezogenen Daten
zu erhalten sowie deren Berichtigung, Sperrung und Loschung zu verlangen.

Datum Unterschrift Rats-Apotheke Unterschrift Kunde
Rats-Apotheke e.Kfr. Telefon: 06061 / 2324 Email: info@rats-apotheke-michelstadt.de
Apothekerin Jutta Sommer Fax: 06061 /72728 Homepage: www.rats-apotheke-michelstadt.de
Bahnhofstrae 25 Amtsgericht; Darmstadt HRA 70031 Zustandige Kammer und Berufordnung:

64720 Michelstadt USt.Ident.Nr.:DE 161 042 943 Landesapothekerkammer Hessen



