
ORT/DATUM UNTERSCHRIFT STEMPEL

NACHNAME

PRAXISNAMENZUSATZ ORDINATION/FACH

PLZ ORT

STRASSE HAUSNUMMER/STIEGE/TÜR

E-MAIL-ADRESSE

WEBSITETELEFON

TITEL VORNAME

NIEDERGELASSENE ÄRZT:INNEN, 
DIE SICH AM KINDERIMPFKONZEPT BETEILIGEN

DATENSCHUTZBESTIMMUNG: Die Österreichische Gesellschaft vom Goldenen Kreuze (ÖGGK) beabsichtigt, Ihre Kontaktdaten sowie Angaben 
zu Ihrer fachlichen Tätigkeit, die sie aus öffentlichen Quellen (z. B. gemäß § 27 ÄrzteG 1998 in der Ärzteliste der Österreichischen Ärzte-
kammer oder von Ihnen selbst öffentlich gemacht) erhebt, auf den Websites www.oeggk.at und www. gesundheitsnetz-goldeneskreuz.at in 
eine Landkarte mit interaktiver Suche nach Ärztinnen und Ärzte zu integrieren. Zusätzlich möchte die ÖGGK diese Daten im Rahmen von 
Awareness-Maßnahmen bereitstellen (z. B. Nennung als Ärztin/Arzt mit Schwerpunkt HPV im Rahmen der Aktion „Aktiv gegen HPV“). Mit 
Ihrer Unterschrift erklären Sie sich ausdrücklich mit dieser Datenverarbeitung einverstanden. Die Verarbeitung erfolgt auf Grundlage Ihrer 
Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO). Weitere Informationen zur Datenverarbeitung können Sie unserer Datenschutzerklärung unter 
www.oeggk.at/datenschutz/ entnehmen.


