Einverstandniserklarung
zur Aufnahme in den Wahlvorschlag fir die Wahl zur Kammerversammlung der
Arztekammer Sachsen-Anhalt fiir die IX. Wahlperiode 2026-2031

WahlKreis: * ..o (*zutreffenden Wahlkreis bitte eintragen)
Hiermit erklare ich, dass

1. ich meiner Aufnahme in den Wahlvorschlag zustimme und meine Zustimmung zur Aufnahme
in einen weiteren Wahlvorschlag nicht erteilt habe,

2. mir das aktive und passive Berufswahlrecht nicht aberkannt worden ist,

3. mir keine Tatsachen bekannt sind, die meine Wahlbarkeit zur Kammerversammlung der
Arztekammer ausschlieRen, insbesondere, dass ich nicht Bediensteter einer Behérde bin,
welche Aufsicht Uber die Kammer fiihrt.

Ort, Datum Vor- und Zuname (bitte in Druckschrift)

Unterschrift

Einverstandniserklarung
zur Veroffentlichung personenbezogener Daten

Mit der Veroéffentlichung meines Bildes sowie meiner personenbezogenen Daten
(Vor- und Zuname; Facharzt- und/oder Funktionsbezeichnung, Dienstort/Arbeitsstatte,
Mitgliedschaft in den Organen der Kammer) im Arzteblatt Sachsen-Anhalt und auf den
Internetseiten der Arztekammer Sachsen-Anhalt unter www.aeksa.de bin ich
einverstanden.

Zutreffendes bitte ankreuzen:
] Ja, ich bin einverstanden.

O Bild istiwird an wahl@aeksa.de iibermittelt. O Veroffentlichung ohne Bild.

L1 Nein, ich bin mit der Veréffentlichung nicht einverstanden.

Mir ist bewusst, dass ich mein Einverstandnis jederzeit ohne die Nennung von Griinden
schriftlich bei der Arztekammer Sachsen-Anhalt widerrufen kann. Das Einverstindnis
ist freiwillig. Wenn ich das Einverstandnis nicht erteile oder widerrufe, entstehen mir
keine Nachteile. Bis zum Widerruf meines Einverstiandnisses erfolgte Verarbeitungen
aufgrund meines Einverstiandnisses bleiben rechtmaRig.

Datenschutzrechtlicher Hinweis: Bei einer Veroffentlichung im Internet kénnen die
personenbezogenen Daten (einschlieBlich Fotos) weltweit abgerufen und gespeichert
werden. Die Daten konnen damit etwa auch iiber so genannte ,,Suchmaschinen*
aufgerufen werden. Dabei kann nicht ausgeschlossen werden, dass andere Personen
oder Unternehmen die Daten im Weiteren im Internet verfligbaren personenbezogenen
Daten verkniipfen oder ein Abruf in einem Drittland erfolgt.

Ort, Datum Unterschrift
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