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Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen

Bitte senden an: PKN, Leisewitzstral3e 47, 30175 Hannover
oder per Fax: 0511/ 850 304 - 44
oder per E-Mail: mgm@pknds.de
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Mitgliedsnummer: ........cccccoeviieeininnenn.

Einverstdndnis zum Datenaustausch

zwischen der PKN und der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) in Bezug auf
meine Fortbildungsverpflichtung (zur Erfullung der Pflicht zur fachlichen Fortbildung)

Ich bin damit einverstanden, dass die PKN der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN)
die Information bezliglich meiner Fortbildungsverpflichtung Gbermittelt und die daflir notwendigen
Daten mit der KVN austauscht. Eine Verpflichtung der PKN zur Datenubermittlung ist damit nicht
verbunden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit der PKN gegeniber widerrufen kann. Dies gilt
auch fur den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der EU-Datenschutzgrund-
verordnung, also vor dem 25. Mai 2018, der PKN gegeniber erteilt worden sind. Der Widerruf wirkt
erst fur die Zukunft, so dass Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, von ihm nicht
betroffen sind.
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