ARZTEKAMMER
WESTFALEN-LIPPE

INFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ

Az.: RA

Sehr geehrte Damen und Herren,

geman den Artikeln 13 und 14 der europaweit geltenden Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, lhnen
Informationen im Zusammenhang mit der Verarbeitung lhrer Daten bei der Arztekammer Westfalen-Lippe zu geben. Dieser
Verpflichtung kommen wir gerne mit der Uberreichung dieses Informationsblattes nach.

ZWECK UND RECHTSGRUNDLAGEN DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt, um lhrem Anliegen nachgehen zu kénnen. Hierzu verarbeiten wir |hre personenbezogenen
Daten, soweit Sie uns diese zuganglich gemacht haben oder noch zur Verfugung stellen werden. Die Erhebung von Daten bei
Dritten erfolgt nur, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Werden die notwendigen Daten nicht
bereitgestellt, kann jedoch unter Umsténden eine Bearbeitung des Anliegens nicht erfolgen.

Die rechtliche Befugnis fur die Datenverarbeitung ergibt sich insbesondere aus § 6 Abs. 1 Heilberufsgesetz NRW sowie Artikel
6 Abs. 1 S. 1 Buchstabe e), Artikel 9 Abs. 2 Buchstabe a) DSGVO, § 3 und § 16 Datenschutzgesetz NRW. Nach § 6 Abs. 1
Heilberufsgesetz NRW ist es u.a. Aufgabe der Arztekammer, fiir die Erhaltung eines hochstehenden Berufsstandes zu sorgen
und die Erfilllung der Berufspflichten der Arztinnen und Arzte im Kammergebiet zu Uberwachen sowie die notwendigen
MaRnahmen zur Beseitigung berufswidriger Zustiande zu treffen. Sie hat zudem fiir ein gedeihliches Verhéltnis der Arztinnen
und Arzte untereinander zu sorgen und Streitigkeiten zwischen Arzt und Arzt sowie zwischen ihnen und Dritten (z. B. Biirger/in),
die aus der Berufsaustubung entstanden sind, zu schlichten, soweit nicht andere Stellen zusténdig sind. Ebenfalls hat die
Kammer die beruflichen Belange der Kammerangehérigen wahrzunehmen.

Il.  EMPFANGER DER PERSONENBEZOGENEN DATEN

Personenbezogene Daten Ubermitteln wir an Dritte nur, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Empféanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen in Beschwerdeféllen / bei Schlichtungen vor allem Arztinnen und Arzte
sowie die zustandigen Beschéftigten der Arztekammer Westfalen-Lippe sein. Die Ubermittlung erfolgt zum Zwecke der
Einholung von fallrelevanten Informationen sowie zur Klarung von Sachverhalten und Umstanden hinsichtlich lhres Anliegens.
Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

Ill.  DAUER DER DATENSPEICHERUNG

Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur solange und in dem Umfang auf, wie dies erforderlich oder gesetzlich
vorgesehen ist.

IV.  IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Auskunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten. Auch kdnnen Sie die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darliber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf

Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung zu.



Sofern Sie eine Einwilligung erteilt haben, so haben Sie das Recht, diese Einwilligung fur eine zukiinftige Verarbeitung zu
widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zusténdigen Aufsichtsbehodrde fur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt ist.

V. KONTAKTDATEN DES VERANTWORTLICHEN

Verantwortlicher fur die Datenverarbeitung:

Arztekammer Westfalen-Lippe - Kérperschaft des offentlichen Rechts -
vertreten durch den Prasidenten

Gartenstralle 210 — 214, 48147 Munster

0251/929-0

Fax: 0251/929 - 2999

posteingang@aekwl.de

http://www.aekwl.de

Datenschutzbeauftragter den Arztekammer Westfalen-Lippe:

Der Datenschutzbeauftragte der Arztekammer Westfalen-Lippe
GartenstraBe 210 — 214, 48147 Minster

0251 929-0

datenschutzbeauftragter@aekwl.de

VI. ZUSTANDIGE AUFSICHTSBEHORDE FUR DIE ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE!

Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen (LDI NRW)
KavalleriestralRe 2 — 4, 40213 Duisseldorf

0211/38424-0

0211/38424-10

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass ich das Informationsblatt ,Informationen zum Datenschutz“ zur Kenntnis genommen

habe und mit den beschriebenen Vorgehensweisen einverstanden bin.

Ort, Datum Unterschrift



