

FSV Deutsche Neurologen 1997 e.V.  -  Aufnahmeantrag

Aufnahmeantrag
Name, Vorname:

……………………..………….

Geburtsdatum:

………………………..……….
Straße, PLZ, Ort:

……………………………………………………………….




……………………………………………………………….
Arbeitsstelle u. Ort (Praxis, Klinik ..)
……………………………………….………

Trikotgröße


……………………………..

Tel. / Handy:


………………………………
E-Mail:


………………………………

Ich beantrage als

Mitglied
       
mit vollem Beitrag







mit ermäßigtem Beitrag*
zutreffendes anstreichen, *ggf. Nachweis beifügen
die Aufnahme in den Verein   FSV Deutsche Neurologen 1997 e.V..
Die Mitglieder-Jahresgebühr beträgt nach Beschluss von 2012:    20€  bzw. 10€.
Mir ist bekannt, dass die Aufnahme vorbehaltlich der Bestätigung des Vorstandes erfolgt.

Hinweise zur DSGVO (siehe Anhang): 
Mit der Speicherung, Übermittlung und der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für Vereinszwecke gemäß den Bestimmungen der EU-Datenschutzgrund-verordnung und des Bundesdatenschutz-gesetzes (BDSG) durch den Verein bin ich einverstanden und willige ausdrücklich ein. 

Außerdem erkläre ich, sofern ich nicht widerrufe, mein Einverständnis mit einer Ver-öffentlichung meines Namens, ggf der Adresse und von Mannschafts-, Gruppen- und Einzelfotos, die im Zusammenhang mit der Vereins- und Öffentlichkeitsarbeit (Flyer, Homepage, .. etc.) stehen.

Ich habe außerdem Kenntnis von der Satzung des Vereins und erkenne diese an.

………………………….
………………………………

Ort, Datum


Unterschrift 




Erteilung der SEPA-Einzugsermächtigung (Lastschriftverfahren) 

Der Verein  FSV Deutsche Neurologen 1997 e.V. wird von mir 
……………………………………………………………
Name, Vorname (Anschrift wie oben) 

hiermit  widerruflich ermächtigt, die zu leistende Zahlung bei Fälligkeit zu Lasten des folgenden Kontos abzubuchen:

Bank, Ort:

..………………………………………………………………….

IBAN:


.…………………………………………………………………..

BIC:


.…………………………………………………………………..

Der Einzug des Jahresbeitrages erfolgt in der Regel im 1. Quartal eines jeden Kalenderjahres bzw. nach Beitritt. 
Ort, Datum …………………………………. 
Name         ………………………….     Unterschrift  ……………………………………….
	Dieser Teil wird vom Verein intern ausgefüllt: 

Erhalt / Entgegennahme des Antrags (Datum)                   ……..                 
Datum, Name, Unterschrift                                         .……


	Beschluss des Vorstandes vom              ……………..    über den Eintritt in den 
FSV Deutsche Neurologen 1997 e.V.. ab:   …………….
Datum, Name, Unterschrift Vorstand, Stempel                   
……………….                               ……………….                               ……………..…
Themann                                       Zettl                                              Richter
  


Im Anhang (Seite 3 u 4):    Hinweise zur Datenschutz-Grundverordnung + Einwilligung
INFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ und 
EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG
Liebes Vereinsmitglied,

der Schutz der personenbezogenen Daten ist wichtiger geworden. Nach der EU-Datenschutz-Grundver-ordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, darüber zu informieren, zu welchem Zweck der Verein Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. 

1. VERANTWORTLICHKEIT FÜR DIE DATENVERARBEITUNG

Hauptverantwortlich für die Datenverarbeitung ist der jeweils aktuelle Vereinsvorstand.
Name:    FSV Deutsche Neurologen e.V.  Herzogswalder Straße 1   09600 Hetzdorf
Kontaktdaten des Vorsitzenden: Dr. Peter Themann +49 3520927730  themann@reha-hetzdorf.de
Fragen sind grundsätzlich an den Vorstand des Vereins zu richten.
2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Der Sportverein erhebt und verarbeitet personenbezogene Daten zur Erfüllung seines Vereinszweckes, um seinen Aufgaben umfassend gerecht zu werden. Die Datenverarbeitung erfolgt also zur Verwaltung und Aufrechterhaltung des Vereines. Hierzu erhebt und verarbeitet der Sportverein Daten von Mitgliedern und Mitarbeitern, wie Wohn-, Arbeits- und E-Mail-Adressen, Kontodaten, Konfektionsgrößen und ggf. Fotos.  
Verarbeitung durch Dritte:

Die Datenverarbeitung ist außerdem für die Kommunikation mit Fachverbänden (zB. dem LSB) erforderlich.
3. EMPFÄNGER IHRER DATEN

Eine Weitergabe der personenbezogenen Daten erfolgt ausschließlich auf gesetzlicher Grundlage an andere öffentliche Stellen (zB. LSB), die diese Daten zur Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben benötigen oder an private Personen, die ein berechtigtes Interesse an der Verwendung dieser Daten darlegen. 
4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Die personenbezogenen Daten werden von der Geschäftsstelle / dem Vorstand in Datenbanken der Rehaklinik Hetzdorf und auf dem Rechner des Schatzmeisters gespeichert. Verarbeitende Programme sind:  „Mein Verein“, „Star Money“ und Officeanwendungen wie Word und Exel. 

Wir bewahren personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies zur Erfüllung der Aufgaben erforderlich ist. Sofern keine besonderen gesetzlichen Aufbewahrungspflichten bestehen, werden Daten gelöscht. 
Bei Vereinsaustritt bitten wir um Erklärung zur weiteren Vorgehensweise der Datenverarbeitung.
5. RECHTE 

Generell besteht das Recht, über die betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch können Korrekturen unrichtiger Daten verlangt werden. Darüber hinaus besteht unter bestimmten Voraus-setzungen das Recht auf Löschung von Daten, das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie 
das Recht auf Datenübertragbarkeit. Außerdem besteht das Recht, die Einwilligung für die Datenver-arbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung personen-bezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt. Die Anschrift der Aufsichtsbehörde lautet:

Name:

Sächsischer Datenschutzbeauftragter
Anschrift: 
Bernhard-von-Lindenau-Platz  1, 01067 Dresden

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage für die Verarbeitung der persönl. Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.
Mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Verein, basierend auf der Datenschutzrichtlinie des Vereins, beschlossen zur Mitgliederversammlung am 15.09.2018 bin ich einverstanden:

………………………………………
Datum +Unterschrift

ALLES ZUSAMMEN  mit händischer Unterschrift

Aufnahmeantrag mit 
SEPA-Einzugsermächtigung und
Information und Einverständniserklärung zum Datenschutz

FSV Deutsche Neurologen 1997 e.V.

Dr. Peter Themann

Herzogwalder Str. 1
09600 HETZDORF
bitte an den Vorstand zurücksenden:
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