Mukoviszidose Selb

Antrag zur Mitgliedschaft

Selbsthilfe Region Bremen e.V.

%f(MUKOVISZIDOSE

in dem
sthilfe Region Bremen e.V.

Name:

Vorname:

Strasse, Hausnummer:

PLZ; Ort

Telefon:

Mobil:

E-Mail:

Meinen Jahresbeitrag werde ich jahrlich bis zum 31.03. Uberweisen.

Meinen Jahresbeitrag lasse ich einziehen ( Einzugsermachtigung liegt bei).

Ich bitte um Beitragsbefreiung weil ich:

folgende Grinde

von Grundsicherung, Hartz IV, ALG Il Lebe

( bitte kurz beschreiben) habe:

Ich beantrage die kostenlose Familienmitgliedschaft fiir folgende im gleichen Haushalt lebenden Personen:

Name Vorname Wohnort
s. oben
s. oben
s. oben
s. oben
Ich bin:  [Betroffener; [ Elternteil; O Angehdriger; [0 Behandler.
Ort, Datum

|Datenschutz, siehe bitte

Unterschrift
nichste Seite!.
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Einwilligung zur Speicherung und Gebrauch unserer/meiner personenbezogenen Daten

Geltungsbereich

Die nachstehende mannliche Schreibweise gilt auch fir die mogliche weibliche Schreibform.

Das Datenschutzgesetz gilt auch fiir Vereine und seine Mitglieder. Dabei kommt es nicht darauf an, ob der Verein
gemeinnutzig ist oder nicht, ob er ins Vereinsregister eingetragen (e.V.) ist oder nicht.

Diese Datenschutzerklarung und das Widerspruchsrecht sind Bestandteil des Datenschutzgesetzes und der
EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), die ab 25.05.2018 in Kraft getreten ist.

Datenschutz

Mit der Mitgliedschaft im Verein anerkennen aktive wie férdernde Mitglieder die nachstehende Regelung. Uber die Erfassung,
Verarbeitung, Speicherung, Weitergabe und Verdffentlichung personenbezogener Daten wird hiermit unterrichtet.

Im Rahmen der Mitgliederverwaltung werden seitens der Vereinsfiihrung von den Mitgliedern und von der Chorleitung
nachfolgende personenbezogenen Daten zur Identifikation und im Sinne des Satzungszweckes unter Beachtung der
Regelungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und der europaischen Datenschutzgrundverordnung
(EU-DSGVO) erhoben, verarbeitet, gespeichert und verwendet. Die Datenunterlagen der einzelnen Mitglieder verbleiben

im Verein. Die Pflege und Speicherung der Daten des Vereins erfolgt auf unserer Datenbank. Eine direkte Weitergabe

der Daten erfolgt im Rahmen von Pflichtmeldungen an die Versicherungen u.a. im dazu notwendigen Umfang.

Wer hat Zugriff auf meine personenbezogene Daten?

Der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V. erhebt eine Datenbank von Beitragsmitgliedern

und nicht Beitragsmitgliedern.

Die hierfir bendtigten personenbezogenen Daten, wie oben genannt, werden dort gesammelt und gepflegt.
Nur der Vorstand der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V. hat einen Einblick

auf die Datenbank.

Die Datenbank und die damit verbunden personenbezogen Daten werden dann verwendet,

wenn z.B. Uber Veranstaltungen, Aktivitaten, Veranderungen, Vereinsinformationen,

Mitwirkung/Teilnahme an einer Veranstaltung, Mahnbescheid oder allgemeine Anliegen

informiert werden méchte.

Kontaktaufnahme:

Des Weiteren bin ich/sind wir damit einverstanden, dass der Mukoviszidose Selbsthilfe Region

Bremen e.V., an mich/uns, als Vereinsmitglied, Uber jede Form von Kommunikationswegen, z.B. durch eine Briefsendung,
E-Mail, Telefonanruf (Festnetz/ Mobilnummer), SMS, an uns herantreten darf, ohne vorher davon in Kenntnis gesetzt
worden zu sein.

Diese wird/kann in Anspruch genommen werden, wenn es eine Veranstaltung, Aktivitat,

Veranderungen, Vereinsinformationen, Mahnbescheid, Mitwirkung einer Veranstaltung / Aktivitdt oder wegen einer
Absprache betrifft.

Wenn keine automatische Kontaktaufnahme utber diverse Kommunikationswege gewtinscht ist,

kann dies schriftlich bei der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V. widerrufen werden.

Auskunftsrecht iiber meine personenbezogenen Daten:

Der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V. wird der Informationspflicht nachkommen,
wenn ich/wir das Auskunftsrecht Uber meine/unsere personenbezogenen Daten beanspruche.

Mit der Informationspflicht, wird mir/uns der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V.
Auskunft dartiber geben, welche personenbezogenen Daten erhoben worden sind und ob sie an
Dritte weitergegeben worden sind.

Der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V. wird mich personlich kontaktieren und
meine/unsere Einwilligung einholen, wenn es dazu kommen sollte, dass unsere personenbezogen
Daten ( Name, Alter, Mukoviszidose betroffen oder nicht Mukoviszidose betroffen)

fur Offentlichkeitsarbeit oder Ahnliches benétigt werden sollte.

Selbsthilfe Region Bremen e.V.
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Der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V. kann/wird mir diese Auskunft mindlich,
schriftlich oder in elektronischer Form mitteilen.

Loschung meiner personenbezogenen Daten:

Meine personenbezogenen Daten bleiben in der Datenbank gespeichert bis der Wunsch zur Léschung
schriftlich erfolgt oder die schriftliche Kiindigung der Mitgliedschaft eingereicht wird. Die Daten werden
daraufhin automatisch geldscht.

Ich/wir willige/n ein, dass der Mukoviszidose Selbsthilfe Region Bremen e.V. intern, im Vorstand, meine
personenbezogenen Daten weiterreichen darf, um lber Vereinsaktivitdten zu informieren oder eine
Abfrage Uber das Mitwirken/Teilnehmen an einer Veranstaltung abfragen mochte.

Beschwerderecht:

Sollten meine personenbezogenen Daten (Name, Nachname, Adresse,

Wohnort, Telefonnummer, E-Mail- Adresse und Bankdaten) ohne unsere/meiner Kenntnis

und diesbezuglicher Einwilligung geschehen, kann ich mich beim Landesbeauftragten fiir
Datenschutz und Informationsfreiheit der Freien Hansestadt Bremen (vgl. Art 77 DSGVO) melden.

Mit meiner/unsere Unterschrift bestatige/n und gebe/n meine/unsere Einwilligung fiir die
Speicherung meiner/unserer personenbezogenen Daten in der Datenbank der Mukoviszidose Selbsthilfe
Region Bremen e.V. und betreffend Vereinsangelegenheiten davon Gebrauch zu machen.

Datenschutzerklarung:
Ich stimme der Datenerfassung und Verwendung meiner folgenden aktualisierten personenbezogenen Daten
im Verein bis zum Widerruf oder Ausscheiden aus dem Verein zu:

Vorname, Nachname

Ich stimme Texten und Fotos von satzungsgemafien Vereinsveranstaltungen wie folgt zu:

(C)) Fotos, auf denen ich zu sehen bin (interne Vereinsmedien: Homepage, Prospekte, Chronik u.a)..

(C]) Fotos, auf denen ich zu sehen bin (externe Medien: 6ffentliche Presse und 6ffentliche Medien)

(C0) Texte, in denen ich genannt werde (interne Vereinsmedien)

(C) Texte, in denen ich genannt werde (externe Medien)

(C) Daruber hinaus stimme ich der méglichen Erfassung und unentgeltlichen internen Nutzung weiterer personenbezogener
Daten und Informationen zu, die ich dem Verein im Laufe der Mitgliedschaft freiwillig zur Verfligung stelle oder die ich in
Print- oder elektronischen Medien selbst 6ffentlich gemacht habe (Ehrungen, Freud + Leid, im Rahmen des sozialen
Miteinanders).

Bestatigung der Kenntnisnahme und des Einverstidndnisses liber die Hinweise zum Datenschutz, zur
Datenschutzerklarung und zum Widerspruchsrecht

Mit meiner nachfolgender Unterschrift bestatige ich die Kenntnisnahme und das Einverstandnis Gber die Datenschutzregelungen
des Vereins (Datenschutz, Datenschutzerklarung, Belehrung tiber mein Widerspruchsrecht):

Vorname / Nachname des Mitglieds

Ort, Datum handschriftliche Unterschrift des Mitglieds
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