
Die hiermit erteilte Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen werden. Der Widerruf kann entweder postalisch, per E-Mail 
oder per Fax übermittelt werden. Es entstehen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Übermittlungskosten nach den bestehen-
den Basistarifen.
Nach den gesetzlichen Bestimmungen stehen darüber hinaus die Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Einschränkung, Datenübertragbarkeit 
und Widerspruch zu. Gegen eine Verarbeitung von Daten, die gegen das Datenschutzrecht verstößt oder datenschutzrechtliche Ansprüche sonst 
in einer Weise verletzt, besteht eine Beschwerdemöglichkeit bei der zuständigen Aufsichtsbehörde. In Österreich ist dies die Datenschutzbehörde.

Datum Unterschrift

Darüber hinaus erteile ich hiermit ausdrücklich die freiwillige Einwilligung  
zur Nutzung der übermittelten Daten zu folgenden weiteren Zwecken. 

Schriftliche Einwilligung 
betreffend Datenschutz
ASEW-MK-3-2018 08/2018

Kundendaten BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN!

Titel, Vor- und Zuname

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

Die zur Abwicklung der bestehenden Provisionsvereinbarung übermittelten personenbezogenen Daten, insbesondere Name, 
Anschrift, Telefonnummer, Bankdaten, Vertragsdaten, deren Verarbeitung allein zum Zwecke der Durchführung des Vertragsverhält-
nisses notwendig und erforderlich ist, werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen durch die

ÄrzteService Dienstleistung GmbH, FN 291475s, GISA-Zahl 24896917, Ferstelgasse 6, 1090 Wien

– nachstehend „ÄrzteService“ – verarbeitet. 

Ärzteservice ist berechtigt, die von mir übermittelten personenbezogenen Daten an Versicherungsanstalten zu übermitteln. 
Ich nehme zur Kenntnis, dass ohne meine ausdrückliche schriftliche Einwilligung, meine Daten zu verarbeiten und zu übermitteln, 
das von mir gewünschte Vertragsverhältnis unter Umständen nicht begründet werden kann oder die Ärzteservice ihren Pflichten 
und Obliegenheiten nach dem VersVG und dem MaklerG nicht nachkommen kann. Ich nehme des weiteren zur Kenntnis, dass dies 
nicht als vertragliche Nichterfüllung der Ärzteservice gelten würde.
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Ich erteile hiermit durch ankreuzen des Kästchens „JA“ meine ausdrückliche schriftliche Einwilligung betreffend 
Datenschutz und bestätige, dass ich die oben angeführten Erklärungen gelesen und deren Inhalt verstanden habe, 
sodass mir die datenrechtlichen Folgen bewusst sind und ich dagegen keine Einwände erhebe.

JA

ÄrzteService ist berechtigt, zu Werbezwecken regelmäßig per E-Mail/Telefon/Fax/SMS/Post Informationen betreffend Marktentwicklungen,  
Versicherungsprodukte, Finanzprodukte, Bankprodukte, Immobilienprodukte sowie rechtliche Aufklärungen zu übermitteln („Newsletter“).

 ja  nein
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