Freundeskreis Apothekergarten Wiesbaden e.V.

Rudolfstr. 15, 65197 Wiesbaden

Tel. 0611 424622

Beitrittserklärung


Hiermit erkläre ich meinen Eintritt in den „Freundeskreis Apothekergarten Wiesbaden e.V.“ 
zum ...........................




als ordentliches / als förderndes Mitglied

	Name
	

	Vorname
	

	Titel
	

	
Geburtsname
	

	Geburtstag
	

	
Firma
	

	(Straße) 

(PLZ) 

(Ort) 

Firmenadresse
	

	Telefon (beruflich)
	

	Telefax (beruflich)
	

	E-Mail Adresse (beruflich)
	

	(Straße) 

(PLZ) 

(Ort) 

Privatadresse
	

	Telefon (privat)
	

	Telefax (privat)
	

	Handy (privat)
	

	E-Mail-Adresse (privat)
	


        ..........................................



....................................................


  ( Ort / Datum )




                ( Unterschrift )

Bitte die Datenschutzerklärung zur Kenntnis nehmen und unterschreiben.
Entsprechend der Neugestaltung des Datenschutzrechts durch die Datenschutzgrundverordnung – DSGVO – erhalten Sie hiermit folgende

                                             Datenschutzerklärung:

Beim Verein „Freundeskreis Apothekergarten Wiesbaden e.V.“ werden über Sie folgende Daten gespeichert: 

Name, Anschrift, Geburtsdatum, 

Telefonnummer und ggf. E-Mail-Adresse sowie 

Bankverbindung.  

Die Daten werden nur zur Mitgliederverwaltung sowie für sonstige satzungsgemäße Vereinszwecke wie Einladungen, Mitteilungen und Informationen verarbeitet.

Der Zugang zu den entsprechenden Dateien ist passwortgeschützt.

Eine Weitergabe an Dritte findet ebenso wenig statt wie eine Verwendung im Internet. 

Der Verein bedient sich auch keiner Auftragsdatenverarbeitung.

Verantwortliche Personen im Sinne der DSVGO sind die Mitglieder des Vorstands.

Sie haben eine Reihe von Auskunfts-, Berichtigungs-, Widerspruchs- und Löschungsrechten gemäß den Artikeln 6, 7, 15, 16, 17,18, 20, 21 und 77 DSVGO.

Nach Beendigung der Mitgliedschaft und Abwicklung aller diesbezüglichen Rechtsbeziehungen werden die über Sie gespeicherten Daten gelöscht.

Von der vorstehenden Datenschutzerklärung habe ich Kenntnis genommen und bin einverstanden.
        ..........................................



....................................................


  ( Ort / Datum )




                ( Unterschrift )

