Anmeldeformular

R | . s .
.~ lerarztliche
Wir moéchten Sie bitten, dieses Anmelde- G Kl g k f - Pf d
formular sorgfaltig auszufiillen. Bei I n I U r e r e
Riickfragen helfen unsere Mitarbeiter lhnen
gerne. Die angegebenen Daten werden in \ V\

unserer EDV gespeichert und unterliegen
am Sorpesee

der strengen tierarztlichen Schweigepflicht. [ *

Besitzerdaten Patientendaten

Name ‘ ‘ Name ‘ ‘
Vorname ‘ ‘ Rasse ‘ ‘
Strafie / Nr. ‘ ‘ Geb.-Datum ‘ ‘
PLZ: ‘ ‘ oder Alter ‘ ‘
Wohnort ‘ ‘ Geschlecht ‘ ‘
Telefon ‘ ‘ Farbe ‘ ‘
Mobiltelef. | | Lebens-Nr. | |
Mobiltelef.2 | | |chip-Nr. | |
Geb.-datum ‘ ‘ Schlachtpferdestatus ‘ ‘
Email

In welcher Reitanlage/Stallanlage ist Ihr Pferd untergebracht:

Mochten Sie per Email an den nachsten Impftermin erinnert werden? ‘ ‘

Mo6chten Sie Ilhre Rechnungen per Email erhalten? ‘ ‘

Ist Ihr Pferd versichert? QO Ja (® Nein

wennja: [] OP-versichert [] krankenversichert

Versicherungsgesellschaft

Versicherungstarif

Fiir die bei der Einlieferung des Pferdes libergebene Pferdeausstattung (Halfter, Fiihrstricke,
Decken usw.) wird bei Verlust oder Beschadigung keine Haftung iibernommen.

Fir die auf dem Klinikgelande abgestellten Fahrzeuge/Anhéanger jeglicher Art wird keine Haftung
tibernommen.

Ich verpflichte mich, die fur die tierarztliche Behandlung des Pferdes nach der zurzeit giiltigen
Gebiihrenordnung fiir Tierarzte (GOT), entstehenden Kosten nach Rechnungsstellung zu
begleichen.

Ort, Datum Unterschrift (per Email auch ohne Unterschrift giiltig!)



Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Sehr geehrte Tierhalterin, sehr geehrter Tierhalter,

zur Abwicklung des zwischen lhnen und unserer Tierarztlichen Klinik fiir Pferde und Praxis fiir
Kleintiere am Sorpesee einzugehenden Behandlungsvertrags verarbeiten wir von lhnen
sogenannte personenbezogene Daten (gemaf Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO0). Das sind Ihr Name, lhre
Anschrift, Telefonnummer und E-Mailadresse. Die beiden Letztgenannten nutzen wir, um auf
schnellem Weg mit lhnen zu kommunizieren, falls es wahrend einer Behandlung dringend
notwendig ist oder auch, um mit Ihnen Behandlungstermine abzustimmen.

Bei Zustandekommen eines Behandlungsvertrags werden vorbenannte Daten fiir eine Dauer von
mindestens zehn Jahren ab Erhebungsdatum bei uns gespeichert. Grundlage dafiir sind
steuerrechtliche Verpflichtungen, Rechnungsdaten mindestens fiir diese Zeitspanne
aufzubewahren. Die erhobenen Daten werden nach Ablauf dieses Zeitraumes geloscht, es sei
denn, es stehen steuerrechtliche oder andere gesetzliche Verpflichtungen dagegen oder sie sind
weiterhin zur Erflllung des urspriinglichen Zwecks, fur den sie verarbeitet wurden, erforderlich.

Sie haben das Recht auf Auskunft dariiber, ob wir von lhnen personenbezogene Daten verarbeiten
und wenn dies zutrifft, welche wir verarbeiten (Art. 15 DSGVO0). Dies betrifft besonders den
Verarbeitungszweck, die Kategorie der personenbezogenen Daten, die Kategorien von
Empfangern, denen lhre Daten libermittelt werden und die Speicherdauer lhrer Daten. Gleichfalls
steht lhnen das Recht auf Berichtigung dieser Daten zu, wenn sie fehlerhaft verarbeitet wurden
(Art. 16 DSGV0). Des Weiteren haben Sie das Recht auf Loschung (Art. 17 DSGVO) und
Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DSGVO) sowie auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung Sie betreffender, personenbezogener Daten (Art. 21 DSGVO). Fiir Sie besteht
auflerdem ein Beschwerderecht bei einer datenschutzrechtlich zustandigen Aufsichtshehorde
(Art. 77 DSGVO).

Die Ausiibung der vorbeschriebenen Rechte ist gegeniliber dem eingangs benannten
Verantwortlichen unserer Einrichtung zu erklaren. Sie haben das Recht auf Datenlibertragbarkeit
(Art. 20 DSGVO0), d. h. Ubermittlung der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format an sich selbst oder an einen anderen Verantwortlichen.

Ihre personenbezogenen Daten werden nur an Dritte weitergegeben, wenn Sie lhre ausdriickliche
Einwilligung freiwillig dazu erteilt haben (Art. 6 Abs. 1 Satz 1 a) DSGVO) oder die Weitergabe zur
Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich ist und kein
Grund zur Annahme besteht, dass Sie ein liberwiegendes schutzwiirdiges Interesse an der
Nichtweitergabe lhrer Daten haben (Art. 6 Abs. 1 Satz 1f), Abs. 4 DSGVO0). Eine Weitergabe erfolgt
weiterhin fiir den Fall, dass dafiir eine gesetzliche Verpflichtung besteht (Art. 6 Abs. 1Satz 1 c)
DSGVO) oder dies gesetzlich zuldssig und fiir die Abwicklung von Vertragsverhaltnissen mit lhnen
erforderlich ist (Art. 6 Abs. 1Satz 1 b) DSGVO).

Wenn Sie uns eine schriftliche Einwilligung zur Datenverarbeitung fiir bestimmte Zwecke erteilen
(Art. 6 Abs. 1a DSGV0), kann diese jederzeit und grundlos widerrufen werden (Art. 7 Abs. 3
DSGVO0).

Sind Sie mit den hier geschilderten Vorgangen nicht einverstanden, konnen wir lhr Tier leider
nicht behandeln, da wir in diesem Fall den gesetzlichen Vorschriften, u. a. aus §§ 611 ff. BGB, § 14
Abs. 4 UStG in Verbindung mit § 33 UStDV nicht nachkommen konnten.



Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1Satz 1 a) i.V.m Art.7 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Im Zuge des zukiinftigen zwischen |lhnen und uns bestehenden Behandlungsvertrags werden
Proben des zu behandelnden Tieres zur Auswertung an Labore weitergegeben.

AuBerdem nutzen wir einen Dienstleister zur Abrechnung tber die erbrachten Leistungen. Zum
notwendigen und erforderlichen Zweck der Durchfiihrung des entstehenden
Vertragsverhaltnisses werden Uber die bereits benannten Daten weitere personenbezogene
Daten, wie Bonitatsauskiinfte, Geburtsdatum, Bankverbindung verarbeitet. Die von uns
beauftragten Dienstleister rechnen die erbrachten Leistungen zudem direkt mit IThnen ab.

Die zu diesem Zweck vom Dienstleister verarbeiteten Daten werden dort nach Zweckerreichung
und/oder Ablauf rechtlicher Aufbewahrungsfristen, spatestens jedoch nach 15 Jahren, geldscht.

Mit |hrer folgenden Einwilligung geben Sie |hr freiwilliges Einverstandnis zu der
vorbeschriebenen Datenverarbeitung.

[ Hiermit erklare ich ausdriicklich mein Einverstéandnis mit der Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten in dem vorbeschriebenem Umfang und der beschriebenen Art und
Weise. Dies beinhaltet auch die Ubermittlung an die benannten Labore und Dienstleister zur
Abrechnung der von mir in Anspruch genommenen Leistungen im Rahmen des anstehenden
Behandlungsvertrages.

L1 Ich willige in die Verarbeitung meiner Daten zum Zwecke des Einholens von
Bonitatsauskinften liber meine Person, die mit dem vertraglichen Verhaltnis
zur Behandlung meines Tieres in Zusammenhang stehen, durch die benannten
Dienstleister ein.

Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft widerrufen oder
abgeandert werden. Der Widerruf ist postalisch oder per E-Mail an uns zu senden. Eine Folge des
Widerrufes kann dann jedoch sein, dass wir das Behandlungsverhaltnis nicht mehr oder nicht
mehr im bisherigen Umfang fortfiihren konnen.
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