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Universitatsklinikum Wirzburg Ihre Anmeldung erreicht uns:
Akademie > entweder per Post
Grombthlstrale 12 > oder per Mail an Akademie@ukw.de

97080 Wiirzburg

Fachweiterbildung Anmeldung extern

Arbeitgeber

Rechnung an:

O Arbeitgeber O Teilnehmer:in

Rechnungsadresse:
Stral3e und Hausnummer PLZ und Ort
Telefon E-mail

Es wird immer eine Empfangsbestatigung per Mail von uns versendet. Unsere Teilnahmebedingungen, welche Sie in unserem
Programm, sowie auf unserer Internetseite (www.akademie.ukw.de) finden, sind Bestandteil der Anmeldung und haben Giiltigkeit fur alle
Teilnehmenden an den von der Akademie des Universitatsklinikums Wirzburg angebotenen Weiterbildungen. Mit Ihrer Unterschrift
bestéatigen Sie zugleich den Erhalt der Informationen zum Umgang mit Ihren Daten nach DSGVO.

Datum Unterschrift Teilnehmer:in
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Universitatsklinikum Wurzburg
Akademie

Grombuhlstralde 12

97080 Wirzburg

BESCHEINIGUNG

Uber die Berufserfahrung im Fachgebiet

O Intensiv- und Anasthesiepflege
pad. Intensiv- und Anasthesiepflege
Pflege im Operationsdienst

Pflege in der Onkologie

Pflege in der Psychiatrie

OO000O0

Intermediate Care (IMC)

Hiermit wird bestatigt, dass
Name, Vorname

geboren am

seit dem als

Eintrittsdatum Berufsbezeichnung

im

Krankenhaus / Klinik

Abteilung / Station

in O Vollzeit / O Teilzeit mit

Es besteht somit die erforderliche Berufserfahrung von mindestens sechs Monaten (in

% eingesetzt ist.

AZ-Anteil

Teilzeit entsprechend langer) im Fachbereich.

cden —
Unterschrift Leitung

11-2023
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Informationen zum Umgang mit lhren Daten
Eine Pflicht aus der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Y

. Wer ist fiir die Verarbeitung Ihrer Daten verantwortlich?
Verantwortliche Stelle fiir die Datenverarbeitung ist das
Universitatsklinikum Wiirzburg (UKW), Anstalt des offentlichen
Rechts, Josef-Schneider-Strae 2, 97080 Wiirzburg,

E-Mail: info@ukw.de, Telefon: 0931 201-0.

. Wie kann der Datenschutzbeauftragte kontaktiert werden?
Das UKW hat einen Datenschutzbeauftragten bestellt.
Seine Kontaktdaten lauten wie folgt: Datenschutzbeauftragter
des Universitatsklinikums Wirzburg, Josef-Schneider-Strafle 2,
97080 Wurzburg oder datenschutz@ukw.de.

. Welche Daten werden verarbeitet, fiir welche Zwecke und auf
welcher Rechtsgrundlage?
Wir verarbeiten die Daten, die Sie in der Einwilligung
(Seite 1 dieses Formulars) angeben, also Ihren Namen und
Vornamen, Ihre Kontaktdaten etc., zudem die gefertigten Fotos
und/oder Videoaufnahmen im Rahmen der Forschung, Lehre,
Fortbildung sowie der Offentlichkeitsarbeit, je nachdem wofiir
Sie uns die Einwilligung gegeben haben. Die Rechtsgrundlage
finden Sie in Art. 6 Abs. 1 Buchst. a DSGVO.

. An wen werden lhre Daten maglicherweise iibermittelt?
lhre Daten, Fotos und/oder Videos werden fir die Zwecke ver-
wendet, fir die Sie uns die Einwilligung gegeben haben, also
2.B. zur Verwendung im Rahmen der Fort- und Weiterbildung:
Dann werden die Daten, Fotos und/oder Videos den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern, Seminaren, Tagungen bzw.
Kongressen zuganglich gemacht.

Dies gilt entsprechend fir die anderen Zwecke, fir die Sie uns
die Einwilligung gegeben haben.

. Werden Daten in Lander auRerhalb der Europdischen
Union iibermittelt?
Fine direkte Ubermittlung in Lander auBerhalb der Européischen
Union (EU) ist nicht vorgesehen. Der wissenschaftliche Austausch
auf Seminaren, Tagungen und Kongressen findet allerdings inter-
national statt. Dasselbe gilt fiir wissenschaftliche Publikationen in
Fachblichern oder -zeitschriften sowie bei der Verdffentlichung im
Internet. lhre Daten, Fotos und Videos konnen also auch auRer-
halb der EU verwendet werden.

6.

9.

Wie lange werden Ihre Daten gespeichert?
Ihre Daten werden so lange gespeichert, bis Sie Ihre Einwilligung
widerrufen (s.u. 8.).

. Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung usw.

Sie haben im Grundsatz das Recht auf Auskunft (Art. 15 DSGVO).
Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden,
steht Ihnen ein Recht auf Berichtigung zu (Art. 16 DSGVO).

Bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen konnen Sie

die Léschung personenbezogener Daten (Art. 17 DSGVO0), die
Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO) oder die Daten-
ibertragung (Art. 20 DSGVO) verlangen, sowie Widerspruch ge-
gen die Verarbeitung einlegen (Art. 21 DSGVO). Einschrankungen
und Modifikationen der vorgenannten Rechte konnen sich z.B.
aus Art. 9 und 10 BayDSG ergeben. Sollten Sie diese Rechte
gegeniber dem UKW geltend machen, wird das UKW prufen,
ob die gesetzlichen Voraussetzungen erfllt sind.

Konnen Sie erteilte Einwilligungen widerrufen?

Wenn die Verarbeitung Ihrer Daten auf einer Einwilligung beruht,
die Sie dem UKW gegentuber erklart haben, dann steht lhnen
das Recht zu, lhre Einwilligung jederzeit zu widerrufen. Diese
Erklarung kannen Sie schriftlich, per E-Mail oder Fax an das UKW
richten. Einer Angabe von Griinden bedarf es dafiir nicht.

Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie
diesen aussprechen. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung
Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.

An wen konnen Sie sich bei einer Beschwerde iiber
DatenschutzverstoRBe des UKW wenden?

Sie kdnnen sich mit allen Anliegen rund um Ihre Daten an

den Datenschutzbeauftragten des UKW (siehe Nr. 2) wenden,
selbstverstandlich auch mit einer Beschwerde Gber Datenschutz-
verstoRe.

Zudem haben Sie das Recht auf Beschwerde bei der Daten-
schutzaufsichtsbehdrde, wenn Sie der Ansicht sind, dass die
Verarbeitung Ihrer Daten datenschutzrechtlich nicht zulassig ist.
Fur das UKW ist dies der Bayerische Landesbeauftragte flir den
Datenschutz, Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen.

Die Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde kann formlos erfolgen.

Einwilligung Foto-/Filmaufnahmen (Veréffentlichung fiir Forschung, Lehre und Fortbildung) Akademie 2020-04-21
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