Einwilligung zur Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten

Der Schutz lhrer Daten ist uns sehr wichtig!

Wir, die Deutsche Sarkom-Stiftung, Casper-Bender-Weg 31, 61200 Wolfersheim,

behandeln lhre Daten vertrauensvoll und gehen sorgsam damit um. Darum mdchten wir Sie Gber den
Umgang mit Ihren Daten informieren und um ihre Einwilligung zur Verarbeitung bitten. Falls Sie der
Verarbeitung lhrer Daten nicht zustimmen, diirfen wir Sie aus rechtlichen Griinden leider nicht unter-
stitzen und auch nicht informieren (keine telefonische/ schriftliche Unterstitzung, kein
Informations-material, keine Information Uber z.B. neue Studien, Behandlungsmoglichkeiten, keine
Einladung zu Veranstaltungen/ Fortbildungen/ Konferenzen etc..

1. Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

Die Deutsche Sarkom-Stiftung mochte Sie individuell informieren und unterstitzen. Dazu mochte sie
Ihre personenbezogenen Daten speichern und nutzen. Personenbezogene Daten wie Vorname,
Name, Wohnadresse, Email-Adresse, Telefonnummer, Erkrankung (Art, Verlauf), werden nur dann
gespei-chert und genutzt, wenn Sie selber diese uns mitgeteilt haben.

2. Zweck und Verwendung ihrer personenbezogenen Daten

Wir verwenden die von ihren zur Verfligung gestellten Daten ausschlieRlich, um Sie als betroffene
Person, Angehdriger, Interessent oder Mediziner/Pflegekraft/Therapeut zu informieren, bzw.
hinsicht-lich der Sarkom-Erkrankung Hilfestellung zu geben und zu unterstitzen. Ihre persénlichen
Daten werden von uns streng vertraulich behandelt. Die Deutsche Sarkom-Stiftung gibt die ihr zur
Verfligung gestellten Daten nicht an Dritte weiter, soweit hierflir im erforderlichen Umfang keine
gesetzliche Grundlage besteht oder Sie hierzu ausdriicklich eingewilligt haben.

3. Dauer der Speicherung und Verwendung ihrer personenbezogenen Daten

Durch diese Einwilligungserklarung stimmen Sie der Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten in
unseren Systemen auf unbestimmte Zeit zu. Unbenommen davon kénnen Sie der Verarbeitung Ihrer
Daten jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widersprechen. Fiinf Jahre nach Ihrem letzten Kontakt
mit uns werden wir bei Ihnen nachfragen, ob wir lhre Daten weiterverwenden diirfen. Stimmen Sie
dem nicht zu, werden wir lhre Daten |6schen, sofern dies gesetzlich moglich ist.

4. lhre Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Sperre, Loschung und Widerspruch

Sie kdnnen der Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten jederzeit ohne Angabe von Griinden
widersprechen. Sie haben gemalR Art. 15 DSGVO das Recht, jederzeit Auskunft zu den von lhnen
verarbeiteten Daten zu verlangen. GemaR Art. 16 bis 18 DSGVO haben Sie das Recht auf Berichtigung
Ihrer Daten, auf Einschrankung ihrer Verarbeitung oder — sofern das gesetzlich moglich ist — diese
[6schen zu lassen.

Bitte wenden Sie sich bei den o.g. Anliegen schriftlich an die Adresse der Deutschen Sarkom-
Stiftung oder an kontakt.stiftung@sarkome.de

(Gender-Klausel: Die weibliche Form ist der madnnlichen Form in diesem Dokument gleichgestellt.
Lediglich aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wurde im Text die mannliche Form gewahilt.)
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Durch jeweiliges Ankreuzen erteilen Sie uns die Zustimmung,
lhre personenbezogenen Daten fiir den genannten Zweck zu verarbeiten:

(o) (*) Ich habe die vorgenannten Hinweise zur Verarbeitung zur Kenntnis genommen und
stimme durch Unterzeichnung der Verarbeitung meiner nachfolgend angegebenen Daten im Rahmen
der dargelegten Zweckbestimmung zu. (Die mit (*) gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder)
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BITTE SCHICKEN SIE MIR - BIS AUF WIDERRUF - DEN EMAIL-NEWSLETTER FUR

Weichgewebesarkome 0 JA O NEIN
GIST 0 JA O NEIN
Kiinftig: Knochensarkome 0 JA O NEIN (Geplant! Derzeit noch nicht verfiigbar!)

WIE DURFEN WIR SIE KONTAKTIEREN?
O Per Email O Per Telefon O Per Post

Ort, Datum Unterschrift
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