Sachsische Landesarztekammer

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts Riicksendung an:
Ref. Fortbildung — Online-Punktekonto Fax: 0351 8267-322
PF 10 04 65

01074 Dresden

Einwilligungserklarung

Fir jedes Mitglied der Sachsischen Landesarztekammer wird ein Punktekonto gefihrt, in welchem die
fir den jeweiligen Fortbildungszeitraum erworbenen Fortbildungspunkte eingetragen werden. Die
Séchsische Landeséarztekammer plant im Jahr 2006 Ihnen die Moglichkeit zu schaffen, dieses Punkte-
konto online einzusehen.

Die fir Sie individuell online abrufbaren Daten fir die Darstellung Ihrer Fortbildungsaktivitaten sind
die bundeseinheitliche Fortbildungsnummer (EFN), Name, VVorname, 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 geschutzt auf
den Servern unseres Internetservice- bzw. Internetapplikationsproviders abgelegt und sind nur Gber
Ihre personliche Zugangskennung und Passwort einsehbar.

Die Verarbeitung dieser Daten zu lhrer Person wird durch das S&chsische Datenschutzgesetz
(SachsDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zuldssig, wenn das SdchsDSG
oder eine andere Rechtsvorschrift dies erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat.

Im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung ist Ihre schriftliche Einwilli-
gungserklarung in die Datenverarbeitung nach dem SachsDSG erforderlich. Diese endet durch Ihren
jederzeit moglichen Widerruf, der den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt.

Einwilligung
Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass meine im Rahmen des Projektes ,,Online-
Fortbildungspunkte-Konto* erforderlichen personenbezogenen Daten in oben genannter Art und Wei-
se durch die Sachsische Landesarztekammer genutzt und verarbeitet werden.

Meine Erklarung gilt bis zum Zeitpunkt meines Widerrufes.
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