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An	die	Privatambulanz	der	Klinik		
für	Mund-,	Kiefer-	und	Gesichtschirurgie	
z.Hd.	Frau	Dr.	Sabine	Laval	
Kriegsbergstrasse	60,	Haus	K	
70174	Stuttgart	
	
	

Aufnahmeantrag	
	

Hiermit	beantrage	ich	die	Aufnahme	in	den	Verein	„Wissenschaftliche	Vereinigung	für	Zahn-,	
Mund-	und	Kieferheilkunde	Stuttgart	e.V.“	zum	nächstmöglichen	Termin.	
Ihr	 Jahresbeitrag	 in	Höhe	von	150	€	wird	nach	Erhalt	der	Aufnahmebestätigung	 fällig.	Den	
ersten	 Beitrag	 im	 laufenden	 Jahr	 überweisen	 Sie	 uns	 bitte.	 Wir	 benötigen	 Ihre	
Lastschriftermächtigung	um	weitere	Beiträge	in	den	Folgejahren	dann	einziehen	zu	können.		

Die	 im	Aufnahmeantrag	 angegebenen	 personenbezogenen	Daten	 (Name,	 Beruf,	 Anschrift,	
Emailadresse,	 Bankdaten)	 sind	 allein	 zum	 Zwecke	 der	 Durchführung	 des	 entstehenden	
Mitgliedschaftsverhältnisses	 notwendig	 und	 erforderlich	 und	 werden	 auf	 Grundlage	
gesetzlicher	Berechtigungen	erhoben.	Die	Datenschutz-Informationen	gemäß	Art.	12	ff	DSG	-
VO	sind	dem	beigefügten	Merkblatt	zu	entnehmen.	
	
Mit	meiner	Unterschrift	ermächtige	ich	die	Wissenschaftliche	Vereinigung,	bis	auf	
schriftlichen	Widerruf,	mich	per	Email	für	Veranstaltungshinweise	und	Nachrichten	zu	
kontaktieren.	 

	
	

Titel/Name:	 _________________________________	
Vorname:	 _________________________________	
Beruf:		 	 _________________________________	
Straße/Nr.:	 _________________________________	
PLZ/Stadt:		 _________________________________	
Email-Adresse:	_________________________________	
	
Unterschrift:		 _________________________________	

	
Bankverbindung:	BW-Bank	Stuttgart,	IBAN:	DE75	6005	0101	0002	2012	85,	BIC:	Soladest600	



Information	zur	Erhebung	von	personenbezogenen	Daten		
gemäß	Art.	13	DS-GVO	

	

1.	Name	und	Kontaktdaten	des	Verantwortlichen	im	Sinne	des	Art.	13	Abs.	1	lit.	a)	DS-GVO:	
	
Wissenschaftliche	Vereinigung	für	Zahn-,	Mund-	und	Kieferheilkunde	Stuttgart	e.V.	
Privatambulanz	der	Klinik	für	Mund-,	Kiefer	und	Gesichtschirurgie	
Frau	Dr.	Sabine	Laval	
Kriegsbergstraße	60,	Haus	K,		70174	Stuttgart	
Tel:	071-278	33301,	Fax:	0711-278	33309	
E-Mail:	s.laval@klinikum-stuttgart.de	
Vorstand:	1.	Vorsitzender:	Herr	Dr.	Rolf	Bublitz,	2.Vorsitzende:	Frau	Dr.	H.	Wagner,	
Beisitzer:	Dr.	H.-P.	Platten,	Dr.	S.	Obergfell,	Dr.	J.	Schell,	Schriftführerin:	Dr.	S.	Laval	
	
2.	Die	Wissenschaftliche	Vereinigung	verarbeitet	folgende	personenbezogene	Daten:	
•	Zum	Zwecke	der	Mitgliederverwaltung	werden	der	Titel,	Name,	Vorname,	Beruf,	Adresse	
und	Email-Adresse	verarbeitet.	
•	Zum	Zwecke	der	Beitragsverwaltung	wird	die	Bankverbindung	verarbeitet.	
Die	Rechtsgrundlage	hierfür	ist	Art.	6	Abs.	1	S.	1	lit.	b)	DS-GVO.	
	
3.	Die	Wissenschaftliche	Vereinigung	übermittelt	Ihre	Daten	(Titel,	Name,	Vorname,	Beruf,	
Adresse)	an	die	Muttergesellschaft	DGZMK	e.V.	zur	Erfassung	Ihrer	Mitgliedschaft.	
	
4.	Die	Wissenschaftliche	Vereinigung	übermittelt	Ihre	Daten	(Titel,	Name,	Vorname,	Beruf,	
Adresse,	Bankdaten)	zu	Kontoführungszwecken/	Beitragsverwaltung	an	unser	
Steuerberatungsinstitut	Bansbach.	
	
5.	Datenspeicherdauer	
•	Die	für	die	Mitgliederverwaltung	notwendigen	Daten	(Titel,	Name,	Vorname,	Beruf,	
Adresse	und	Email-Adresse)	werden	2	Jahre	nach	Beendigung	der	Vereinsmitgliedschaft	
gelöscht.	
•	Die	für	die	Beitragsverwaltung	notwendigen	Daten	(Titel,	Name,	Vorname,	Beruf,	Adresse,	
Bankdaten)	werden	nach	10	Jahren	gelöscht	(gesetzliche	Vorgabe).	
•	Im	Falle	des	Widerrufs	der	Einwilligung	werden	die	Daten	unverzüglich	gelöscht.	
	
6.	Betroffenenrechte	
Dem	 Vereinsmitglied	 steht	 ein	 Recht	 auf	 Auskunft	 (Art.	 15	 DS-GVO)	 sowie	 ein	 Recht	 auf	
Berichtigung	(Art.	16	DS-GVO)	oder	Löschung	(Art.	17	DS-GVO)	oder	auf	Einschränkung	der	
Verarbeitung	(Art.	18	DS-GVO)	oder	ein	Recht	auf	Widerspruch	gegen	die	Verarbeitung	(Art.	
21	DS-GVO)	sowie	ein	Recht	auf	Datenübertragbarkeit	(Art.	20	DS-GVO)	zu.	
Das	 Vereinsmitglied	 hat	 das	 Recht,	 seine	 datenschutzrechtliche	 Einwilligungserklärung	
jederzeit	 zu	widerrufen.	Durch	den	Widerruf	der	 Einwilligung	wird	die	Rechtmäßigkeit	 der	
aufgrund	 der	 Einwilligung	 bis	 zum	 Widerruf	 erfolgten	 Verarbeitung	 nicht	 berührt.	 Dem	
Vereinsmitglied	 steht	 ferner	 ein	 Beschwerderecht	 bei	 einer	 Datenschutz-Aufsichtsbehörde	
zu.	
	
7.	Unserer	Pflicht	zur	Bereitstellung	der	Daten	kommen	wir	hiermit	nach.	
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Katharinenhospital, Privatambulanz MKG,  Kriegsbergstr. 60, 70174 Stuttgart 

 
	

Der	 Jahresbeitrag	beträgt	derzeit	150,-€	einschließlich	des	Beitragsanteils	 für	die	Deutsche	
Gesellschaft	 für	 Zahn-,	Mund-	 und	 Kieferheilkunde,	 der	 Sie	 damit	 als	Mitglied	 angehören.	
Wir	 bitten	 um	 Rückgabe	 des	 Formulars	 im	 Original.	 Laut	 Satzung	 kann	 für	Mitglieder	 die	
keinem	 Lastschrifteinzug	 zustimmen	 der	 Mitgliedsbeitrag	 in	 der	 Höhe	 des	 zusätzlich	
anfallenden	Mehraufwandes	erhöht	angesetzt	werden.		

	
	

	

Ermächtigung	zum	Beitragseinzug	im	SEPA-
Dauerlastschriftverfahren	

	
Hiermit	ermächtige	ich	Sie,	bis	auf	schriftlichen	Widerruf,	die	von	mir	zu	entrichtenden	
Jahresmitgliedsbeiträge	für	die	„Wissenschaftliche	Vereinigung	für	Zahn-,	Mund-	und	
Kieferheilkunde	Stuttgart	e.V.“	bei	Fälligkeit	zu	Lasten	meines	Kontos	im	SEPA-
Lastschriftverfahren	einzuziehen.	Zugleich	weise	ich	mein	u.g.	Kreditinstitut	an,	die	von	
Ihnen	auf	mein	Konto	gezogenen	Lastschriften	einzulösen 

	
	
IBAN:	__________________________________________________	
	
BIC:				__________________________________________________	
	
Bank:	__________________________________________________	
	
KONTOINHABER:	_________________________________________	
(Name	und	Vorname	in	Druckbuchstaben)	
	

Gläubigeridentifikationsnummer:	DE	84	ZZZ	0000	197	2601 
	
	
	
……………………………………………………………………………………………………………	
Datum		 	 Unterschrift	Mitglied	 	 	 	 Stempel	

	


