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Motivation des Beitritts

Bitte in Druckschrift ausfiillen. Die fettgedruckten Angaben sind fiir die Anmeldung zwingend erforderlich.

Bezug der Thieme — Fachzeitschrift Flug-, Tropen- und Reisemedizin sowie Datenschutzerkldrung

Mitglieder der DGMM e.V. erhalten ein kostenfreies Abonnement der o.g. Zeitschrift (6 Ausgaben pro Jahr). Um die

D Zusendung zu ermdglichen, bendtigen wir Ihr Einverstandnis zur Mitteilung Ihrer Kontaktdaten an den Thieme-Verlag.Ja, ich
mochte die Thieme-Fachzeitschrift Flug-, Tropen- und Reisemedizin erhalten und bin mit der Weitergabe meiner
Kontaktdaten an den Thieme-Verlag einverstanden.

D Ja, ich habe die umseitigen Datenschutzregelungen zur Kenntnis genommen und kenne meine damit verbundenen Rechte und
Pflichten.
Ich bin einverstanden mit der Erstellung und DGMM-internen Verteilung eines Mitgliederverzeichnisses mit Nennung von
Titel, Vor- und Nachname sowie PLZ und Wohnort.

SEPA — Lastschriftmandat (Um den Jahresbeitrag von Ihrem Konto einziehen zu kénnen, benétigen wir Ihr Einverstandnis)

Hiermit erméachtige ich die Deutsche Gesellschaft fiir Maritime Medizin e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DGMM e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Ich kann innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen. Die DGMM e.V. hat die Glaubiger-Identifikationsnummer: DE02ZZZ00000561175. Meine Mandatsreferenz wird mir separat mitgeteilt.
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Kontoinhaber: I ‘
(Vorname, Name)

StraBe / Hausnr.: I
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Kreditinstitut: I
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Ort / Datum Unterschrift Kontoinhaber

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Maritime Medizin e.V.

Ort / Datum Unterschrift

Bitte senden Sie den ausgefiillten und unterschriebenen Antrag ...

wenn digital signiert:
... per Email an: schatzmeister@maritimemedizin.de oder

... per Postan: DGMM e.V., Seewartenstrafde 10, Haus 1, 20459 Hamburg Versand per Mail

Erstellt von Ch. Sevenich / Juni 2014 / V.2.0



DATENSCHUTZERKLARUNG

1. Gegenstand dieser Datenschutzerklarung

Wir freuen uns uber lhr Interesse an einer Mitgliedschaft in unserer Gesellschaft. Der Schutz Ihrer
personenbezogenen Daten (im Folgenden kurz ,Daten®) ist uns ein gro3es und sehr wichtiges Anliegen.
Nachfolgend méchten wir Sie daher ausflihrlich dariber informieren, welche Daten bei Angebote erhoben
und wie diese von uns im Folgenden verarbeitet oder genutzt werden, ebenso wie, welche begleitenden
Schutzmaflnahmen wir auch in technischer und organisatorischer Hinsicht getroffen haben.

2. Verantwortliche Stelle

Verantwortliche Stelle im Sinne des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) ist die Deutsche Gesellschaft fur
Maritime Medizin (DGMM), Hamburg

Der Datenschutzbeauftragte der DGMM ist der Vorsitzende der Gesellschaft

Fragen oder Anmerkungen zu dieser Datenschutzerklarung oder allgemein zum Datenschutz sowie
Auskunftsersuchen Uber die von uns von Ihnen gespeicherten Daten richten Sie bitte an folgende E-Mail-
Adresse: info[atjmaritimemedizin.de

3. Datensicherheit und Widerrufs-/Widerspruchsrecht

Die DGMM nimmt den Schutz personenbezogener Daten ihrer Mitglieder und Partner ernst; sie hat durch
technische und organisatorische Mallnhahmen sichergestellt, dass die gesetzlichen Vorschriften ber den
Datenschutz sowohl von ihm als auch von externen Dienstleistern beachtet und eingehalten werden. Die
Beachtung dieser Verpflichtung wird von der DGMM regelmafig kontrolliert. Die Erhebung, Verarbeitung,
Nutzung und Weitergabe von Daten erfolgt zum einen mit Einverstandnis des Dateninhabers, andererseits
ausschlief3lich zum Zweck der Erfiillung der satzungsgemaRen Pflichten der DGMM. Die Weitergabe an
Dritte erfolgt nur aus zwingenden Grunden und im Interesse dr eDGMM. Das betroffene Mitglied hat
jederzeit die Moglichkeit, sich Uber die Verwendung und den Verbleib seiner geschitzten Daten zu
informieren; es hat Anspruch auf Dokumentation der Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen in
Bezug auf seine Person. Es hat das Recht, jederzeit eine erteilte Einwilligung zu widerrufen und die
Ldschung seiner Daten zu verlangen, Art. 17 DS-GVO. In diesem Falle kénnen die Leistungen der DGMM
gegenuber dem Mitglied jedoch nicht mehr vollumfanglich satzungsgemaf erbracht werden.

Partner der DGMM und Dritte werden durch die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen durch die
Verantwortlichen der DGMM in gleicher Weise geschutzt. Es findet kein Verkauf oder keine unentgeltliche
Weitergabe von Daten Dritter oder Partner der DGMM statt, es sei denn, es lage eine entsprechende
Einwilligung vor. Bei der Einschaltung externer Dienstleister, denen personenbezogene Daten zur
Verfugung gestellt werden muissen, ist durch Abschluss eines entsprechenden Vertrages sichergestellt,
dass die Datenschutzbestimmungen in gleicher Weise auch vom beauftragten Unternehmen eingehalten
werden. Im Fall des Widerrufs oder der Anzeige von falsch erhobenen Daten werden diese sofort geldscht,
Art. 21, 18 DS-GVO. Fir Datenschutz und Datenverarbeitung in der DGMM verantwortlich ist der
gesetzliche Vertreter der DGMM im Sinne der EU DSGVO. Schreiben kdnnen an diesen per EMail tber die
oben angegebene Adresse versandt werden.

E-Mail-Adresse: Wenn Sie uns eine E-Mail schreiben, wird |hre E-Mail-Adresse von uns nur fir die
Korrespondenz mit lhnen verwendet.

4. Beschwerderecht

Sie haben das Recht, sich mit Blick auf die Verarbeitung Ihrer Daten beim Hamburgischer Beauftragter fir
Datenschutz und Informationsfreiheit (HmbBfDI) zu beschweren.

HmbBfDI, Ludwig-Erhard-Str. 22, 7. OG, 20459 Hamburg; Telefon: 040-42854-4040, Telefax:
040-42854-4000, Mail: mailbox(at)datenschutz.hamburg.de; Website: https://www.datenschutz-hamburg.de

Link zur Beschwerdeeingabe: https://datenschutz-hamburg.de/service-information/beschwerde-einreichen

Link zum Beschwerdeformular


https://datenschutz-hamburg.de/service-information/beschwerde-einreichen
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