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We bring and keep your self-requlation into balance




Antrag auf Mitgliedschaft der DAH

gegr.1950

Deutsche Medizinische Arbeitsgemeinschaft
fur Herd-, Regulations- und Matrixforschung e.V.

Hiermit stelle ich den Antrag auf Mitgliedschaft in der DAH als:

. Ordentliches Mitglied (gemaR § 3 der Satzung der DAH)

Ich bin Arztin/Arzt: I:' Humanmedizin I:' Zahnmedizin I:'Tiermedizin

Genauer Titel / Familienname

Vorname Geburtsdatum

approbiert / niedergelassen seit (Jahr) / Facharzt

Postleitzahl, Ort (Praxis)

Straf3e, Hausnummer (Praxis)

Telefon (Praxis) Mobiltelefon

Fax (Praxis)

eMail-Adresse Homepage

Kammermitglied

Mitgliedschaften in anderen Verbanden

Bitte unbedingt Approbationsurkunde, Facharzturkunde, Studiennach-
weis als Kopie beifligen. Ohne diese Nachweise kann der Antrag leider
nicht bearbeitet werden.

Facharztbezeichnung:

Fachgebiet/Zusatzbezeichnungen:

Praxis- oder Tatigkeitsschwerpunkte:

(mehrfach Nennung méglich)

|:| Ich mdchte mit meinen Praxisdaten an Interessenten/Patienten liber
die Arzt- und Therapeutensuche der DAH weiterempfohlen werden.

Wir schlief3en natiirlich niemanden aus!

Als wissenschaftliche Arbeits- und Forschungsgemeinschaft sind wir
selbstverstandlich offen flir Jedermann und Frau!

Daher sind uns naturlich auch andere Menschen und Berufsgruppen
herzlich willkommen:

l:’ Ich mochte gerne Fordermitglied der DAH werden.
(GemanR § 3 Ziff. 1 der DAH-Satzung)

Bitte hier lhren freiwilligen Férderbeitrag pro Jahr eintragen:

Ich bin: |:| Naturwissenschaftler*in Ich bin:|:| Student*in

Als Anlage beizulegen ist bitte das unterschriebene:

I:l SEPA-Lastschriftmandat Gber € 125,00 Jahresbeitrag fur Mitglieder
|:| SEPA-Lastschriftmandat Uber € 45,00 Jahresbeitrag fur Studenten

I:l SEPA-Lastschriftmandat fiir Forderbeitrag als Fordermitglied der DAH
inkl. allmonatlicher, kostenloser Belieferung der Vereinszeitschrift

Wir sind ein anerkannter, gemeinniitziger Verein.
Der Mitgliedsbeitrag ist als Betriebsausgabe steuerlich absetzbar.

Mit Zahlung des Mitgliedsbeitrages und meiner Unterschrift erkenne ich die
Satzung der DAH an und willige in die beigefligte Datenschutzerklarung ein.
Wir erheben lhre Daten zur Verwaltung Ihrer Mitgliedschaft. Mit lhrere Unter-
schrift verpflichten Sie sich, die zu Ihrer Abrechnung und Verwaltung Ihrer Mit-
gliedschaft benotigten Daten bereitzustellen. Ohne diese Daten werden wir
in der Regel Ihren Antrag auf Mitgliedschaft nicht annehmen und bearbeiten
kénnen:

Ort, Datum

Unterschrift ggf. Praxisstempel

l:’ Bitte nehmen Sie mich in Ihren Newsletter-Verteiler auf!

|:| Ich bestatige, dass ich Informationen tUber den Newsletter erhalten
mochte. Dies kann ich jederzeit widerrufen und per Klick auf den
Abmeldelink oder per E-Mail den Bezug des Newsletters stornieren.
E-Mail: info@dah-online.de, DAH e.V., Postfach 30 02 71, 50772 Kéln

Meine Privatanschrift: (freiwillige Angaben)

Postleitzahl, Ort

Strafde, Hausnummer

Telefon (Privat)

Bundesland

Fax (Privat) eMail

|:| Bitte senden Sie mir die kostenlose Vereinszeitschrift der DAH an
folgende Adresse:

|:| an die genannte Praxisadresse |:| an meine o.g. Privatanschrift

Ich bin u.a. an folgende Mitarbeit innerhalb der DAH interessiert:

Vorname Nachname

Ggfs. Titel Geburtsdatum

Ich bin: (Bitte Berufsbezeichnung angeben)

Ausgefullt und unterschrieben bitte senden an: DAH e.V., Postfach 30 02 71, 50772 Koln oder als PDF an eMail: info@DAH-online.de

DAIH

Deutsche Medizinische Arbeitsgemeinschaft
fur Herd-, Regulations- und Matrixforschung e.V.

Postfach 30 0271 | 50772 Ksln | Tel: +49 (0)221-340 6130
Fax: +49 (0)221-340 6132 | info@dah-online.de | dah-online.de

Seite 2von 4



Information zum SEPA-Lastschriftmandat

gegr.1950

Deutsche Medizinische Arbeitsgemeinschaft
fur Herd-, Regulations- und Matrixforschung e.V.

Sehr geehrtes Mitglied der DAH,

wirtschaftliches Denken verpflichtet jede Gesellschaft oder Verband, also
auch einen gemeinnitzigen Verein wie den unseren, alle Moglichkeiten der
Kostenminimierung auszuschépfen. Dazu gehort heute selbstverstand-
lich auch das System des Bankeinzuges von Mitgliedsbeitragen per SEPA-
Lastschriftmandat.

Dieses festgelegte Verfahren, mit einheitlichen Bedingungen und Vortei-
len fUr alle Mitglieder, spart zeitraubende Arbeit und Kosten in der Ver-
einsgeschaftsstelle. Es erspart auch lhnen Kosten und die Mihe, sich an

Nutzen Sie so den Komfort und die Kostenersparnis flr sich und senden
Sie bitte das ausgefullte und unterzeichnete Formular an uns zurtick. Ohne
eine vorliegende Einzugsermachtigung per SEPA-Lastschriftmandat kann
der Mitgliedschaftsantrag nicht bearbeitet werden.

Vorabinformation:

Den jeweils aktuellen DAH-Mitgliedsbeitrag ziehen wir als SEPA-Lastschrift
zum 1. Februar jeden Jahres, beginnend mit dem Monat lhres Beitritts, zu lhrer
personlichen Mandatsreferenz und unserer Glaubiger-ldentifikationsnummer

Falligkeiten zu erinnern und jedesmal erneut Formulare auszufillen bzw.

] von lhrem u.g. Konto ein. Fallt der Falligkeitstag auf ein Wochenende oder
Uberweisungen zu tatigen.

einen Feiertag gilt der nachste Werktag als Falligkeitstag.

Name des Zahlungsempfangers
DAH e.V.
Anschrift des Zahlungsempfangers

StrafRe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Postfach 30 02 71 50772 Kéln

Land Glaubiger-Identifikationsnummer:
Deutschland DE40ZZZ00002614563

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufiillen und wird spater mitgeteilt)

Ich erméachtige / Wir ermachtigen den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Last-
schriften einzulésen. Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart

I:, Wiederkehrende Zahlung D Einmalige Zahlung
Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber*in): Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber*in) Angabe freigestellt

StraBe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Land

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 34 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen). Hinweis:

Die Angabe des BIC kann entfallen, wenn die IBAN des Zahlungspflichtigen mit DE beginnt.

Ort Datum (TT/MM/JJ)))

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber*in)

Ausgefllt und unterschrieben bitte senden an: DAH e.V., Postfach 30 02 71, 50772 Koln oder als PDF an eMail: info@DAH-online.de

Deutsche Medizinische Arbeitsgemeinschaft
fur Herd-, Regulations- und Matrixforschung e.V.

Postfach 30 02 71 | 50772 K8ln | Tel: +49 (0)221-340 6130
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Datenschutzerklarung der DAH

Antrag auf Mitgliedschaft der DAH

gegr.1950

Deutsche Medizinische Arbeitsgemeinschaft
fur Herd-, Regulations- und Matrixforschung e.V.

Sehr geehrtes Mitglied der DAH,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Datenist uns wichtig. Nach der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie
dartber zuinformieren, zu welchem Zweck wir Ihre Daten erheben,
speichern, verarbeiten und weiterleiten. Dieser Information konnen Sie
auch entnehmen, welche Rechte Sie in Bezug auf Ihre bei uns erfassten
Datenund den Datenschutz haben.

1. Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann ich
mich wenden?

DAH - Deutsche Medizinische Arbeitsgemeinschaft fiir Herd-,

Regulations- und Matrixforschunge.V.

Postfach 30 02 71,50772 Kéln, Tel: +49 (0)221- 340 61 30,

Fax: +49 (0)221-340 6132, dah-online.de, info@dah-online.de

2. Welche Daten werden genutzt?

Wir erheben und speichern ausschlieBlich Daten, die zur Abrechnund und
Verwaltund lhrer Mitgliedschaft und der Nutzung von Andeboten der DAH
sowie Teilnahmebescheinigungen und Fortbildungszertifikaten notwendig
sind. Dazu gehoren u.a.: Adresse und Kontaktdaten, Geburtsdatum,
Bankverbindund, Therapie- und Diagnoseverfahren, Informationen zu
Berufsausbildung und Berufsstand sowie Teilnahme an Fort- und Weiterbil-
dundgsmaBnahmen.

3. Zu welchem Zweck werden die Daten verarbeitet?

Wir verarbeiten Ihre Daten zur Verwaltung der Mitgliedschaft und zur
Nutzung von Angeboten der DAH e.V. sowie fiir Teilnahmebescheinigunden
und Fortbildungszertifikate. Bei Bedarf selektieren wir unter Umstanden
nach Berufsbezeichnungen, Diagnose- und Therapieverfahren sowie
Tatigkeitsschwerpunkten/Leistundgen, um Sie z. B. Uber die ,Arzt- und
Therapeutensuche der DAH e.V.“ an Interessenten/Patienten tiber die DAH-
Homepade oder durch Mitarbeiter*innen der DAH-Bundesgeschaftsstelle
empfehlen bzw. vermitteln zu kénnen.

4. Wer bekommt lhre Daten?

Ihre Daten kdnnenim Rahmen der Verwaltung lhrer Mitdliedschaft und

der Nutzund von Andeboten der DAH e.V. auch an Dritte sowie mégliche
Managementdesellschaften der DAH e.V. weiterdedeben sowie von diesen
entsprechend verarbeitet und genutzt werden. Webhoster, Lettershop fir
Aussendunden, Newsletteranbieter fir den Versand unseres Newsletters,
z.B.AKOM.media GmbH, Casteller Str. 48, 65719 Hofheim am Taunus oder
andere Fachverlade fiir die Zustellung der Verbandszeitschrift der DAH
sowie Thieme im Haug Verlag fir die Zustellung von WerbemaBnahmen
bzgl. unserer diversen Veranstaltungen, Anbieter unseres Online-
Buchungssystems. Uber die jeweiligen aktuellen Anbieter / Dienstleister
deben wir Ihnen derne auf Nachfrage Auskunft. Zudem erlauben Sie uns bei
einer Mitgliedschaftin der DAH e.V., dass wir Ihre Praxisdaten tUber die Arzt-
und Therapeutensuche der DAH, schriftlich, telefonisch oder elektronisch an
Dritte weitergeben dirfen.

S. Ubermittlung der Daten an ein Drittland
Halten Sie sich als Mitglied nicht in Deutschland auf oder nehmen an
Auslandsseminaren teil, erfolgt die Kommunikation in ein Drittland.

6. Wie lange werden lhre Daten gespeichert?

Wir speichern Ihre Mitgliedsdaten solande wir rechtlich dazu verpflichtet
sind. Das Steuerrecht schreibt uns eine Aufbewahrung lhrer Rechnungen
von 10 Jahren vor. Nicht bendtigte Daten werden regelmadRig deldscht.

7. Welche Datenschutzrechte und Widerrufrechte bestehen fiir Sie?
Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Artikel 15 DSGVO,
das Recht auf Berichtigund nach Artikel 16 DSGVO, das Recht auf Léschung
nach Artikel 17 DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach
Artikel 18 DSGVO, das Recht auf Widerspruch aus Artikel 21 DSGVO sowie
das Recht auf Datentibertragbarkeit aus Artikel 20 DSGVO. Dariber hinaus
besteht ein Beschwerderecht bei einer Datenschutzaufsichtsbehérde
(Artikel 77 DSGVO i.V.m. $19 BDSG).

Eine erteilte Einwilligund in die Verarbeitung personenbezogener Daten
kdnnen Sie jederzeit uns gegeniiber widerrufen. Dies gilt auch fiir den
Widerruf von Einwilligungserklarunden, die vor der Geltung der EU-
Datenschutz-Grundverordnung, also vor dem 25. Mai 2018, uns gegeniiber
erteilt worden sind. Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fiir die
Zukunft wirkt. Verarbeitunden, die vor dem Widerruf erfoldt sind, sind
davon nicht betroffen.

8. Bereitstellung lhrer Daten

Mit Ihrer Unterschrift verpflichten Sie sich, die zu Ihrer Abrechnung und
Verwaltung lhrer Mitgliedschaft bendtigten Daten bereitzustellen. Ohne
diese Daten werden wirin der Regel Ihren Antrag auf Mitgliedschaft
ablehnen missen.

9. Automatisierte Entscheidungsfindung und Profiling
Verfahren wie automatisierte Entscheidungsfindung und Profiling finden
beiuns direkt nicht statt.

Wie haben Sie von uns erfahren?

DEmpfehlung durch:

DSuchmaschine:

DSeminar/Kongress:

I:ISonstiges:

Ausgefllt und unterschrieben bitte senden an: DAH e.V., Postfach 30 02 71, 50772 Koln oder als PDF an eMail: info@DAH-online.de

DAIH

Deutsche Medizinische Arbeitsgemeinschaft
fur Herd-, Regulations- und Matrixforschung e.V.

Postfach 30 0271 | 50772 Ksln | Tel: +49 (0)221-340 6130
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