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Arztekammer fir Tirol
Standesfuihrung Anichstral3e 7
6020 Innsbruck

Erklarung Verwendung Kontaktdaten

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

OAK-ID:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Arztekammer fiir Tirol bis auf Widerruf
die an mich gerichtete Post nach Mdglichkeit per E-Mail zusendet. Davon aus-
genommen sind Zeitschriften oder Schriftstlicke mit erhdhter Wichtigkeit.

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Die oben bekanntgegebenen Kontaktdaten konnen in den &ffentlichen Teil der
Arzteliste (Darstellung auf der Homepage, Weitergabe an Dritte, etc.) auf-
genommen werden.

O JA
O NEIN

Es soll folgende alternative E-Mail-Adresse fiir den 6ffentlichen Teil der Arzteliste
eingetragen werden

E-Mail-Adresse:

Datum: Unterschrift:

Die von |hnen angegebenen Daten werden datenschutzkonform verarbeitet (ndhere Informationen finden Sie auf unserer
Homepage). Ich bevollmachtige die Arztekammer fiir Tirol meine Unterlagen an die Osterreichische Arztekammer
weiterzuleiten. Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Die Vollmacht kann jederzeit schriftlich gegeniiber dem
Bevollmachtigten widerrufen werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Angaben elektronisch verarbeitet werden. Dies gilt auch fiir alle zukiinftigen
Meldungen. Ich versichere, dass ich alle Angaben richtig und vollstandig gemacht habe und nehme zur Kenntnis, dass
wissentlich unrichtige Angaben rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.
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