Blatt 1

ANTRAG zur Anbindung an das Austrian Medicines Verification System
(AMVSystem)

HAUSAPOTHEKENFUHRENDE ARZTE

Information zur Person

Name des Arztes:

Adresse:

E-Mail-Adresse (Office-Adresse):

Telefonnummer:

Nummer des
Berechtigungsbescheides zur
Flihrung der arztlichen
Hausapotheke:

IT Dienstleister / interne IT Abteilung

Firma:

Adresse:

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Kontaktperson:

Name der Software:

Ich erklare hiermit,

i. dass die oben angefiihrten Daten korrekt und vollsténdig sind;

ii. dass ich Uber eine aufrechte Berechtigung zur Fiihrung einer arztlichen Hausapotheke verfiige;

iii. meine ausdriickliche Zustimmung und Einwilligung, dass die oben angefiihrten personenbezogenen Daten zum
Zweck der Vorbereitung der Anbindung an das AMVSystem, der Anbindung an das AMVSystem und Aussendung
von Informationen der AMVS GmbH von dieser, im Einklang mit den einschldagigen datenschutzrechtlichen
Bestimmungen, automationsunterstiitzt erhoben, berticksichtigt, verarbeitet, gespeichert und genutzt werden.
Die Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden via E-Mail an office@amvs-medicines.at mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen oder abgedndert werden. Die Méglichkeit des Widerrufes besteht auch weiterhin bei
jeder einzelnen Zusendung der AMVS GmbH. Ein allfélliger Widerruf berlhrt nicht die RechtmaBigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung. Die oben angefiihrten personenbezogenen
Daten werden in weiterer Folge und nach Zustandekommen eines Vertragsverhaltnisses zwischen mir und der
AMVS GmbH von dieser auch zur Erfiillung ihrer vertraglichen Pflichten sowie zur Erflillung rechtlicher
Verpflichtungen automationsunterstiitzt erhoben, beriicksichtigt, verarbeitet, gespeichert und genutzt.

Ort, Datum

FirmenmaBige Zeichnung
(Stempel, Unterschrift, Name in Druckbuchstaben)
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