Akademie fiir medizinische Fortbildung Fax: 0251 929-272214

der Arztekammer Westfalen-Lippe und E-Mail:  thore.schroeder@aekwl.de
der Kassenarztlichen Vereinigung

Westfalen-Lippe

Postfach 40 67

48022 Miinster

Anmeldung

Hiermit melde ich mich zum nachstehend genannten Fortbildungskurs verbindlich an:

Sonographie in der Notfallmedizin an&
am Mittwoch, 16. September 2020 in Olpe

Name: Vorname:
Geschlecht: |:| minnlich |:| weiblich |:| divers

StraBe:

(Privatanschrift)

Ort: Tel. (dienstl.):
E-Mail:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Akademischer Grad:

Fachgebiet:
Rechnungsempfénger:
[] Teilnehmet/in ] Dienststelle/Arbeitgeber

Dienstanschrift:

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich das Informationsblatt ,Informationen zum Datenschutz” (siehe Riickseite) zur Kenntnis
genommen habe und mit den beschriebenen Vorgehensweisen einverstanden bin. Die Informationen konnen jederzeit unter
www.akademie-wl.de/datenschutz abgerufen oder in schriftlicher Form bei der Akademie fiir medizinische Fortbildung der AKWL und der
KVWL erneut angefordert werden.

Ich erkldre mich mit der Verarbeitung der hier angegebenen Daten im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben (Art. 6 Abs. 1 a; Art 4 Nr.
2 Datenschutzgrundverordnung) durch die Akademie fiir medizinische Fortbildung der AKWL und KVWL einverstanden. Es erfolgt
keine Weitergabe der Daten an Dritte.

(Ort/Datum) (Unterschrift)

Stand: 20.07.2018



INFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Damen und Herren,

gemiB den Artikeln 13 und 14 der europaweit geltenden Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, lhnen Infor-

mationen im Zusammenhang mit der Verarbeitung lhrer Daten bei der Arztekammer Westfalen-Lippe zu geben. Dieser Verpflichtung

kommen wir gerne mit der Uberreichung dieses Informationsblattes nach.

I. ZWECK UND RECHTSGRUNDLAGEN
DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt, um Ihre
Anmeldung zu dieser Fortbildungsveran-
staltung bearbeiten zu kdénnen. Hierzu
verarbeiten wir lhre personenbezogenen
Daten, soweit Sie uns diese zuganglich
gemacht haben oder noch zur Verfiigung
stellen werden. Die Erhebung von Daten
bei Dritten erfolgt nur, soweit sie uns
hierzu lhre Einwilligung geben. Werden
die notwendigen Daten nicht bereitge-
stellt, kann jedoch unter Umstdnden eine
Bearbeitung lhrer Anmeldung nicht
erfolgen.

Die rechtliche Befugnis fiir die Datenver-
arbeitung ergibt sich insbesondere aus
§ 6 Abs. 1 Heilberufsgesetz NRW sowie
Artikel 6 Abs. 1 S. 1 Buchstabe e), Artikel
9 Abs. 2 Buchstabe a) DSGVO, 8 3und § 6
Datenschutzgesetz NRW.

GemaB § 6 Abs. 1 Nr. 4 Heilberufsgesetz
NRW die Aufgabe der
Arztekammer, die berufliche Fortbildung
der Kammeran-gehdrigen zu férdern und
zu betreiben, um dazu beizutragen, dass
die flir die Berufsausiibung erforderlichen
Kennt-nisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten
der Kammerangehorigen fiir das gesamte
Berufsleben dem aktuellen Stand der
Wissenschaft und Praxis entsprechen, die
Weiterbildung nach MaBgabe dieses
Gesetzes zu regeln sowie fachliche
Qualifikationen zu bescheinigen; die
Kammern sind berechtigt, Daten liber die
Nachweise von Fort- und Weiterbildung
sowie fachliche Qualifikation fortlaufend
zu erfassen. Zudem hat die Kammer die
Belange der
gehdrigen wahrzunehmen.

ist es u. a.

beruflichen Kammeran-

Il. EMPFANGER DER PERSONENBE-
ZOGENEN DATEN

Personenbezogene Daten libermitteln wir
an Dritte nur, wenn dies gesetzlich er-
laubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen
Daten sind die Mitarbeiter der Akademie
fiir medizinische Fortbildung der Arzte-
kammer und der
Vereinigung Westfalen-Lippe. Im
Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von
Daten an weitere berechtigte Empfanger.

Kassenarztlichen

Ill. DAUER DER DATENSPEICHERUNG

Wir bewahren lhre personenbezogenen
Daten nur so lange und in dem Umfang
auf, wie dies erforderlich oder gesetzlich
vorgesehen ist.

IV. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Auskunft Uber die
Sie betreffenden  personenbezogenen
Daten zu erhalten. Auch kénnen Sie die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht I|hnen unter be-
stimmten Voraussetzungen das Recht auf
Léschung von Daten, das Recht auf Ein-
schrankung der Datenverarbeitung sowie
das Recht auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung und das Recht auf Daten-
libertragbarkeit zu.

Sofern Sie eine Einwilligung erteilt haben,
so haben Sie das Recht, diese Einwilligung
fir eine zukiinftige Verarbeitung zu
widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der
zustandigen Aufsichtsbehdrde fiir den

Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten nicht
rechtmaBig erfolgt ist.

V. KONTAKTDATEN DES VERANT-
WORTLICHEN

Verantwortlicher fiir die Datenverarbei-
tung:

Name: Die Arztekammer Westfalen-Lippe,
Korperschaft des &ffentlichen Rechts
vertreten durch den Prdsidenten
Anschrift:

Gartenstral3e 210 - 214,

48147 Miinster

Tel.: 0251 929-0

Fax: 0251 929-2999

E-Mail: posteingang@aekwl.de
Homepage: www.aekwl.de
Datenschutzbeauftragter ~ der  Arzte-
kammer Westfalen-Lippe:

Name: Thomas Althoff

Anschrift:

Gartenstral3e 210 - 214,

48147 Miinster

Tel.: 0251 929-0

E-Mail:
datenschutzbeauftragter@aekwl.de

VI. ZUSTANDIGE AUFSICHTSBEHORDE
FUR DIE ARZTEKAMMER WESTFALEN-
LIPPE:

Name: Die Landesbeauftragte fiir den
Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen (LDI NRW)
Anschrift:

KavalleriestraBBe 2 - 4,

40213 Diisseldorf

Tel.: 0211 38424-0

Fax.: 0211 38424-10



