Beitrittserklarung

Beteiligungserklarung
(§§ 15, 15a und 15b GenG)

Bitte beide Adressen angeben

Postzusendung an: (O praxisanschrift

Allgemeine Mitgliederinformationen

Titel, Name, Vorname

Aufnahme der Tatigkeit

Fachrichtung

Geburtsdatum

E-Mail-Adresse

Telefon LANR

Fax BSNR

arzte genossenschaft Nord eG

Medizin verbindet. menschlich | politisch | wirtschaftlich

N

D Privatanschrift

D Angestellte*r Arzt / Psychotherapeut*in

D Niedergelassene*r Arzt / Psychotherapeut*in
D Einzelpraxis

D Gemeinschaftspraxis

D MVZ und andere Organisationsformen

D Ich verpflichte mich, die nach Gesetz und Satzung geschuldeten Zahlungen auf den / die Geschaftsanteil(e) zu leisten
und die zur Befriedigung der Glaubiger erforderlichen Nachschiisse bis zu der in der Satzung bestimmten Haftsumme

zu zahlen.

Ich ermichtige die AGN, den Geschiftsanteil in Hohe von € 500,00 und ggf. das Eintrittsgeld in Hohe von € 150,00

von meinem
Konto (IBAN)

(BIC)

bei der

mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der AGN auf mein Konto gezogene Lastschrift (einmalige Zahlung)
einzuldsen. Hinweis: 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.
Mandatsreferenz: Ihre Mitgliedsnummer. Glaubiger-ID der AGN: DE7477Z00000323684.

Hiermit bestétige ich,

dass ich die Satzung der Arztegenossenschaft Nord eG zur Kenntnis ggnommen habe. Mit meinem Beitritt zur Arzte-
genossenschaft Nord eG bin ich mit der Zusendung des monatlichen g Nord-Newsletters mit aktuellen Informationen
aus der Arztegenossenschaft an die oben angegebene E-Mail-Adresse einverstanden. Sie kénnen den Erhalt unseres
Newsletters jederzeit abbestellen. Einen Link fur die Abbestellung finden Sie am Ende eines jeden Newsletters.

dass meine Kontaktdaten zum Zwecke der Ubermittlung von Informationen und der Angebotserstellung an die folgenden
Tochterunternehmen der AGN gesendet werden: mediageno Verlags GmbH, Arztedienstleistungsgesellschaft GmbH & Co.
KG und Q-Pharm AG.

dass meine Kontaktdaten zum Zwecke der Ubermittlung von Informationen und der Angebotserstellung an Kooperations-
partner der AGN gesendet werden. Ohne diese Information kénnen Preisvorteile der Partner nicht genutzt werden.



Folgende Praxismitarbeiter*innen sollen kostenlos am Programm der DialogPartnerinnen teilnehmen:

Ansprechpartner Telefon Fax E-Mail

Ort, Datum Unterschrift beitretendes Mitglied Unterschrift des Kontoinhabers
(falls dieser nicht das Mitglied ist)

Arztstempel (wenn vorhanden) Wird von der dg Nord ausgefiillt

Unterschrift Geschaftsfiihrung

lhre Rechte

« Sie haben das Recht, Auskunft Gber die Sie betreffenden, gespeicherten, personenbezogenen Daten zu erhalten und
die Berichtigung unrichtiger Daten zu verlangen.

« Unter bestimmten Voraussetzungen steht Ihnen zudem das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung
der Datenverarbeitung, das Recht auf Dateniibertragbarkeit sowie das Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung zu.

« Die Einwilligung zu den jeweiligen Datenverarbeitungszwecken ist freiwillig. Sofern Sie uns eine Einwilligung erteilt
haben, kénnen Sie diese jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird
die RechtmaRigkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung personenbezogener Daten nicht
berihrt. Sie konnen die Einwilligung per Post an unsere Adresse BahnhofstralRe 1-3, 23795 Bad Segeberg oder durch
eine E-Mail an kontakt@aegnord.de widerrufen.

« Sie haben auRerdem das Recht, sich bei der zustéandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten gegen die Datenschutzgrundverordnung
verstoRt. lhre zustdndige Aufsichtsbehdrde richtet sich nach dem Bundesland lhres Wohnsitzes, Ihrer Arbeit oder des
mutmallichen VerstoRes. Eine Liste der Aufsichtsbehorden fiir den nichtoffentlichen Bereich finden Sie unter:
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html.de

Bei Fragen wenden Sie sich gerne an unseren Datenschutzbeauftragten unter der E-Mail-Adresse:
datenschutz@aegnord.de

iierr Arztegenossenschaft Nord eG
s K Zertifizierte Bahnhofstr. 1-3, 23795 Bad Segeberg
Qualitat

Tel: 04551-99990
Fax: 045 51-9999 19
E-Mail: kontakt@aegnord.de

www.aegnord.de



