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Damit Sie auch in Zukunft keine Einladung zu unseren Veranstaltungen verpassen!

Achtung:
Gem. der neuen EU-Datenschutzverordnung bitten wir Sie hiermit uns Ihr schriftliches

Einverstédndnis zu erteilen, denn nur dann kénnen wir Sie weiterhin per Brief (0. &.) liber
unsere aktuellen Veranstaltungstermine informieren.

Hinweis zur Datennutzung und — speicherung:

Die Pegasus Apotheke speichert und verarbeitet Ihre Daten ausschlieRlich gem. d.
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-neu) und der EU-Datenschutzverordnung (EU-DSGVO). Fir
die Verarbeitung kénnen auch vertraglich gebundene externe Dienstleister eingesetzt werden. Die
Pegasus Apotheke sichert die Einhaltung aller datenschutzrechtlichen Vorschriften auch bei
Dienstleistern vertraglich zu. Eine sonstige Weitergabe, Verkauf oder Ubermittlung lhrer
personenbezogenen Daten an Dritte ist ausgeschlossen.

lhre Rechte:

Sie haben das Recht auf Widerspruch, Auskuntft, Berichtigung, Einschréankung der Verarbeitung,
Datentibertragbarkeit, Sperrung und Léschung, sowie das Recht auf Vergessenwerden zu lhren
Daten. Fir den Fall, dass Sie mehr iiber den Umgang mit lhren Daten erfahren und zukiinftig
keine Informationen mehr erhalten méchten, kénnen Sie uns dies ohne Angabe von Griinden lber
die 0. g. Kontaktdaten mitteilen.

Bitte geben Sie das ausgefiilite Formular (siehe Riickseite) in der Pegasus Apotheke ab

oder senden Sie es uns per Post, Fax oder E-Mail zu!
Bitte wenden -

Pegasus Apotheke
Arzneimittelversandhandelsgenehmigung
Krankenhausversorgung nach § 14 Abs.4+5 ApoG




Ich bin damit einverstanden, dass die Pegasus Apotheke mich /uns regelmiBig mehrmals
im Jahr {iber ihre aktuellen Veranstaltungstermine per Brief (0.4.) informiert.

Widerspruchsrecht: Meine Einwilligung kann ich jederzeit gegentiber der Pegasus Apotheke telefonisch,
schriftlich, per Fax oder E-Mail stornieren.

Name

StralRe, Hausnummer
Adresszusatz
Postieizahl, Ot

Telefonnummer

Ort, Datum Unterschrift

Pegasus Apotheke
Arzneimittelversandhandelsgenehmigung
Krankenhausversorgung nach § 14 Abs.4+5 ApoG



