fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft l v ‘
an den Universitaten Greifswald und Rostock e. V.

MV Prof. Dr. Franka Stahl « Strempelstr. 13 « 18057 Rostock

Antrag
auf Mitgliedschaft in der Mecklenburg-Vorpommerschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkkunde an den Universit&ten Greifswald und Rostock e. V.

Ich beantrage die Aufnahme in die Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an den UniversitGten Greifswald und Rostock e. V.

Name: Vorname:

Titel: geb. am:
Jetzige Tatigkeit als:
Privatanschrift Praxis- bzw. Dienstanschrift:

StraBe:
PLZ:
Ort:
Tel.-Nr.:

E-Mail:

Unterschrift des Anfragstellers

Erklarung
fUr Einzugsverfahren des jahrlichen Mitgliedsbeitrages Uber meine Bankverbindung

Ich bin mit dem Einzugsverfahren meines jGhrlichen Mitgliedsbeitrages in Hohe
von 30,00 EUR einverstanden. Anderungen meiner Bankverbindung oder
meiner persdnlichen Angaben sind unverzuglich mitzuteilen.

BIC (Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.)

D E

IBAN

Bankinstitut:

Unterschrift des Anfragstellers

Die Datenschutzerklarung (S. 2-3) nehme ich zur Kenntnis. Die Einwilligungs-
erklarung zur Speicherung meiner Daten (S. 4) lege ich meinem Antrag bei.

Vorsitzende: Prof. Dr. Franka Stahl, Strempelstr. 13, 18057 Rostock | Tel.: 0381 4946558 Fax: 0381 4946652
Stellv. Vorsitzender: Prof. Dr. Dr. Philipp Kanzow, Walther-Rathenau-Str. 42a, 17475 Greifswald| Tel.: 03834 867130
Schatzmeister: Dr. Dr. Jan-Hendrik Lenz, Schillingallee 35, 18057 Rostock | Tel.: 0381 4946551
Schriftfihrerin: Dr. Manuela Eichstadt, Wartlaustr. 1, 17033 Neubrandenburg| Tel.: 0395 584197
Bankverbindung: Apo-Bank Rostock, BIC: DAAEDEDDXXX, IBAN: DE06300606010008746540
www.zmkmv.de


Jetzige Tätigkeit als: 


Datenschutzerklarung (Mitglieder) 1 ' ‘

bei Erhebung von personenbezogenen Da-
ten bei der betroffenen Person gemaf Art.
13 DSGVO Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft
fUr Zahn-, Mund- und Kieferheikunde
an den Universitdten Greifswald und Rostock eV

Datenschutzerklarung

Sehr geehrtes Mitglied,

im Rahmen lhrer Mitgliedschaft missen wir Daten zu lhrer Person, zu lhrer Tatigkeit und zu
Ihrer Bankverbindung erheben. Selbstverstandlich werden diese Informationen durch unse-
ren Verein mit der gréBtmdglichen Sorgfalt verwaltet. Nachfolgend geben wir Ihnen einen
Uberblick Gber die zu lhnen gefihrten Daten und den Datenschutz:

1. Wer ist in unserem Verein fir den Datenschutz verantwortlich?

Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und

Institution Kieferheilkunde an den Universitaten Greifswald und Rostock e.V.

Rechtsform Verein

Universitatsmedizin Rostock, Klinik fur ZMK-Heilkunde ,Hans Moral“,

Adresse Strempelstr. 13, 18057 Rostock
Vorsitzende Prof. Dr. Franka Stahl
Telefon 0381 4946558

E-Mail info@zmkmv.de
Internet-Adresse www.zmkmv.de

2. In unserem Verein ist kein Datenschutzbeauftragter bestellt
3. Welche personenbezogenen Daten erheben wir?

Wir erheben, speichern, nutzen, Gbermitteln oder I6schen personenbezogene Daten unserer
Mitglieder:

Folgende persénliche Daten verarbeiten wir:

Name, Vorname, Geburtsdatum und -ort, private Adresse, Telefonnummer, Telefax, E-Mail,
Dienstadresse, Telefonnummer, Telefax, E-Mail,

Bankverbindung, Einzugsermachtigung

4. Wer erhalt ggf. Ihre personenbezogenen Daten libermittelt?
Bank, Steuerberater, DGZMK, Zahnarztekammer MV.

5. Welchem Zweck dienen lhre Daten und mit welcher Rechtfertigung diirfen wir diese
nutzen?
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Ihre persénlichen Daten dienen zur Kommunikation mit Ihnen (Post, Internet) zur Information
iber Fortbildungsangebote, zur Ubermittlung von Mitgliederinformationen, zur Weitergabe an
die Dachgesellschaft DGZMK und der Zahnarztekammer MV flr die Inanspruchnahme von
ErméaBigungen und Vergunstigungen bei deren Veranstaltungen. Die in diesem Zusam-
menhang anfallenden Daten Iéschen wir, nachdem die Speicherung nicht mehr erforderlich
ist, oder schréanken die Verarbeitung ein, falls gesetzliche Aufbewahrungspflichten bestehen
(Rechtsgrundlage ist Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. b DSGVO).

6. Welche Rechte haben Sie im Zusammenhang mit dem Datenschutz?

Sie haben gegenuber uns folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden personenbezo-
genen Daten:

* Recht auf Auskunft,

* Recht auf Berichtigung oder Léschung,

* Recht auf Einschrankung der Verarbeitung,

* Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung,
* Recht auf Datenlbertragbarkeit.

7. Wie kénnen Sie sich ggf. beschweren?

Sie haben die Méglichkeit, sich tber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch
uns zu beschweren:

Postanschrift

Der Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit Mecklenburg-Vorpommern
Schloss Schwerin

LennéstraBe 1

19053 Schwerin

Dienststelle

Der Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit Mecklenburg-Vorpommern
WerderstraBe 74 a

19055 Schwerin

Telefon: 0385 59494 0

Telefax: 0385 59494 58

E-Mail: info@datenschutz-mv.de

Webseite: www.datenschutz-mv.de
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Datenschutzrechtliche Einwilligungs- 1 v ‘

erklarung fiir die Verarbeitung personen-
bezogener Mitgliedsdaten geman Art. 6, 7

Abs. 1 lit. a DSGVO (MU ster) Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheikunde

an den UniversitéGten Greifswald und Rostock eV

Mitglied:

Name

Adresse

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck

der Fuhrung der Mitgliederkartei, des Einzuges der Mitgliedsbeitrdge, der Weiterleitung an
die DGZMK und die Zahnérztekammer MV zur Gewédhrung von ErméaBigungen bei Fortbil-
dungsveranstaltungen

durch den Verein zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder
durch E-Mail an die Mecklenburg-Vorpommersche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde an den Universitaten Greifswald und Rostock e.V. widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3
DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht bertuhrt (Art. 7
Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

, den

Mitglied
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