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Einwilligungserklarung zur Datenspeicherung
gemafd DSGVO
NACHNAME
VORNAME
GEBURTSDATUM
ADRESSE
STRASSE/NR.
PLZ ORT
KONTAKT
TELEFONNUMMER
E-MAIL-ADRESSE
VERSICHERUNGSDATEN
VERSICHERUNGSNUMMER KRANKENKASSE
Ich mo6chte meine Aussendungen
o per E-Mail
o per Post
erhalten. (Zutreffendes markieren)
Bitte kreuzen Sie Thre Interessensgebiete an:

o Homoopathie o Neue Arzneimittel

o Naturheilkunde o Nahrungserganzung

o Aromatherapie o Kosmetik

o Kinder- und Babypflege o Vorsorge

o Schiifdler Salze o Vortrage/Veranstaltungen

o Aktionen und o Wellness und Fitness

Aktionstage
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B BARTHOLOMAUS
APOTHEKE

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

fir die Speicherung von Daten gemaf? der
DSGVO

Ich, ,geb. ,
stimme zu, dass die Bartholomdus-Apotheke KG, Elterleinplatz 12, 1170 Wien
die von mir bekannt gegebenen Daten:

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Postanschrift

Telefonnummern

E-Mail-Adresse

Sozialversicherungsnummer

Information tiber eventuelle Versicherungstrager (Krankenkasse)
Rezeptgebiihrenbefreiung

sowie die Daten liber meine mit der Kundenkarte
e getitigten Einkaufe

im erforderlichen Umfang speichert und fiir die Zusendung von Information und Werbung rezeptfreie
Arzneimittel und andere Gesundheitsprodukte betreffend per E-Mail und Post, die Zustellung eines elektronischen
Newsletters, die Information liber die Verfiigbarkeit bestellter Arzneimittel per Telefon und SMS, die Erinnerung
an Impftermine oder Termine zur Anwendung eines Arzneimittels per E-Mail und SMS, den Ausdruck von
Aufstellungen der von mir bezogenen Arzneimittel sowie anderer von mir bezogenen Waren , Einladungen zur
Veranstaltungen zu den von mir gewiinschten Themen verwendet.

Mir ist bekannt, dass meine oben angefiihrten Daten auf der Grundlage der §§ 1 und 10
Apothekenbetriebsordnung 2005 verarbeitet und fiir die Dauer meiner Geschaftsbeziehung zur Bartholomaus-
Apotheke gespeichert werden. Verantwortlich fiir die Verarbeitung ist Herr Mag. pharm. Johannes Miihlbacher als
Konzessionsinhaber in der Apotheke, erreichbar unter den folgenden Kontaktdaten: 0043 1 4022400. Fiir den Fall
einer Ubertragung des Apothekenunternehmens stimme ich der Mitiibertragung meiner oben angefiihrten Daten
und der Ubertragung der Verantwortung an den neuen Konzessionsinhaber, Pichter oder verantwortlichen Leiter

ZU.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit mittels Brief an Bartholomaus-Apotheke KG, Elterleinplatz 12, 1170 Wien
oder per E-Mail an jmuehlbacher@apol7.at widerrufen. Ab dem Zeitpunkt des Einlangens des Widerrufs in der
Bartholomdus- Apotheke erfolgen keine weiteren Datenverarbeitungen auf der Grundlage dieser
Einwilligungserklarung. Die Rechtmafligkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zum Einlangen des Widerrufs
bleibt davon unberiihrt.

Mir ist bekannt, dass ich mein Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung der Verarbeitung,

Dateniibertragung und Beschwerde an die Datenschutzbehorde jederzeit geltend machen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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