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Hier klicken, um alle
Formularinhalte
zurlickzusetzen.

Jal! Bitte informieren Sie mich.

D Frau DHerr

Name, Vorname*

Geburtsdatum*

Stralle, Hausnummer*

PLZ, Ort*

Telefon mobil

Telefon Festnetz

E-Mail

Krankenkasse

Schiiler bis Azubi bis
Student bis an Hochschule

Datenschutzhinweis/Zweckbestimmung:

Mit der Angabe Ihrer oben genannten Daten erklaren Sie sich damit einverstanden, dass wir
diese fiir Informationen Uber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK Bayern oder zu privaten
Zusatzversicherungen von Vertragspartnern der AOK verarbeiten diirfen. Wir benétigen von
lhnen zur weiteren Bearbeitung einige persoénliche Angaben. Einige Felder sind entsprechend
als Pflichtfeld eingerichtet (*). Zur Erleichterung der Kontaktaufnahme bitten wir Sie auch um
Angabe Ihrer Telefonnummer bzw. lhrer E-Mail-Adresse.

Wir benétigen fir lhre Einwilligung Ihr Geburtsdatum, da Sie diese Erklarung erst abgeben
kénnen, wenn Sie mindestens 15 Jahre alt sind.

Empféanger lhrer Daten kénnen von uns beauftragte Dienstleister (insbesondere zur Telefonie
sowie die Erstellung und den Versand von Briefen) sein.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt aufgrund Ihrer Einwilligung. Diese kdnnen Sie ohne fir Sie
nachteilige Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Dies
beriihrt nicht die RechtméaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten
Verarbeitung.

Ihr Widerrufsrecht kdnnen Sie gegeniiber der AOK Bayern, 81739 Miinchen, Carl-Wery-
Stralle 28 oder auch unter www.aok.de/bayern/widerruf wahrnehmen.

Verantwortlich fir die Datenerhebung ist die AOK Bayern, 81739 Minchen, Carl-Wery-
Strale 28 (Tel. 089 22844050). Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren
Rechten finden Sie unter www.aok.de/bayern/datenschutzrechte oder erhalten Sie in jeder
AOK-Geschaftsstelle. Bei Fragen wenden Sie sich an unseren Datenschutzbeauftragten unter
der vorgenannten Adresse/Telefonnummer bzw. unter datenschutz@by.aok.de.

Einwilligung:

[ Ich bin damit einverstanden, dass meine zusténdige AOK meine angegebenen Daten bis
auf Widerruf verarbeitet, um mich Uber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK sowie zu
privaten Zusatzversicherungen von Vertragspartnern der AOK informieren und beraten zu
kénnen und um Meinungsforschung durchfiihren zu kénnen, auch per E-Mail, Telefon oder
SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

Datum, Unterschrift (bei unter 15-Jahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
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