GOSM

Gesellschaft fur Osteopathie
in der Sportmedizin

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur Gesellschaft fiir Osteopathie in der Sportmedizin.

NAME: ot VOrNAME: ..ottt
GEDUIESAAtUML .ottt bbb bbb bbb bbbt ss s ssasasesesasesesesens
Strale UN HaUSNUMMET ...ttt bbb st bbb bbbt bbb ssassebebebenes
POSEIEItZANT UNA Ottt bbbttt b b as s bne
Telefon: s E-Malil: oo
BerUf/AUSDIIAUNE: oottt bbbt
Osteopathische AUSDIIAUNE: ..o sas s teans
Ich bin: Arzt/Arztin mit abgeschlossener Arzt/Arztin, Physiotherapeut/in,
osteopathischen Ausbildung und Psychologe/in, Sportwissenschaftler/in,
zahle 120€ / Jahr. Erndhrungswissenschaftler/in oder
(ordentliches Mitglied) Trainer/in und zahle 60€ / Jahr.

(assoziiertes Mitglied)

in beruflicher oder studentischer
Ausbildung und zahle 30€ / Jahr.
(assoziiertes Mitglied)

Ort, Datum Unterschrift
GOSM Stadtsparkasse Augsburg
Alfred-Nobel-Stra3e 4 IBAN DE94 7205 0000 0000 0574 71

86156 Augsburg BIC AUGSDE77XXX



GOSM

GOSM

Gesellschaft fur Osteopathie
in der Sportmedizin

Bankverbindung

Einwilligung zum Lastschriftverfahren fiir den GOSM-Mitgliedsbeitrag (gemaR
aktueller Satzung)

Die GOSM erhebt und speichert die angegebenen personenbezogenen Daten ausschlielich zum
Zwecke der Mitglieds-und Beitragsverwaltung in einem Datenverwaltungsprogramm auf lokalem
Server. Dies stellt nach Datenschutzgrundverordnung DSGVO ein berechtigtes Interesse im
Sinne von Art. 6 Abs.1 lit.b) und f) dar. Das Sekretariat der GOSM verarbeitet diese Daten gemaf3
der Datenschutzrichtlinie der GOSM. Eine Weitergabe von erhobenen Daten an Dritte erfolgt
nur nach separater Einverstandniserklarung auf dem jeweiligen Formular. Die Speicherung erfolgt
fir die Dauer der Mitgliedschaft und wird nach deren Beendigung automatisch gel6scht.
Verantwortlich ist die GOSM vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden Dr. med. Rolf Pesch.
Einen Datenschutzbeauftragten benoétigen wir nicht, da weniger als 10 Personen mit der
Datenverarbeitung personenbezogener Daten beschiftigt sind. Sie haben das Recht, lGiber die Sie
betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen Sie die Berichtigung
unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das
Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das
Recht auf Datenibertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen
Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benétigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das
Recht, die Einwilligung fir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht,
sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der

Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.
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