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Einwilligungserklärung 
 

Für jedes Mitglied der Sächsischen Landesärztekammer wird ein Punktekonto geführt, in welchem die 
für den jeweiligen Fortbildungszeitraum erworbenen Fortbildungspunkte eingetragen werden. Die 
Sächsische Landesärztekammer plant im Jahr 2006 Ihnen die Möglichkeit zu schaffen, dieses Punkte-
konto online einzusehen.  
 
Die für Sie individuell online abrufbaren Daten für die Darstellung Ihrer Fortbildungsaktivitäten sind 
die bundeseinheitliche Fortbildungsnummer (EFN), Name, Vorname, Titel, die gemeldeten Veranstal-
tungen pro Arzt mit den Registrierungskriterien Kurstitel und Kursdauer sowie die erlangten Punkte 
pro Veranstaltung und Kategorie. Diese Daten werden gegen unbefugte Zugriffe Dritter geschützt auf 
den Servern unseres Internetservice- bzw. Internetapplikationsproviders abgelegt und sind nur über 
Ihre persönliche Zugangskennung und Passwort einsehbar. 
 
Die Verarbeitung dieser Daten zu Ihrer Person wird durch das Sächsische Datenschutzgesetz 
(SächsDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zulässig, wenn das SächsDSG 
oder eine andere Rechtsvorschrift dies erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat.  
 
Im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung ist Ihre schriftliche Einwilli-
gungserklärung in die Datenverarbeitung nach dem SächsDSG erforderlich. Diese endet durch Ihren 
jederzeit möglichen Widerruf, der den Grundsätzen von Treu und Glauben unterliegt.  
 

Einwilligung 
 
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass meine im Rahmen des Projektes „Online-
Fortbildungspunkte-Konto“ erforderlichen personenbezogenen Daten in oben genannter Art und Wei-
se durch die Sächsische Landesärztekammer genutzt und verarbeitet werden. 
 
Meine Erklärung gilt bis zum Zeitpunkt meines Widerrufes.  
 
 
 
.......................... .................................................... 
Ort, Datum  Unterschrift/Stempel des Arztes 
 
 

EFN:  
MNR: 
 
Name, Vorname 

 
 

webmaster
Textfeld
Mitgliedsnummer bei der Sächsischen Landesärzte- kammer, z. B. ersichtlich auf Beitragsveranlagung

webmaster
Textfeld
Persönliche Fortbildungsnummer, z. B. ersichtlich auf dem Fortbildungsausweis bzw. den Barcode-Etiketten
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