G—

Liebes Praxisteam,

wir méchten unsere Zusammenarbeit stetig weiterentwickeln und lhnen kiinftig noch gezielter Informationen und
Angebote zukommen lassen.

Damit wir Sie Uber relevante Neuigkeiten, interessante Services und exklusive Vorteile informieren kénnen,
bitten wir Sie um lhr Einverstandnis zur Speicherung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten in unserem
Dokumentationssystem. So ermdglichen Sie uns, Ihnen maBgeschneiderte Inhalte bereitzustellen und Ihnen einen
echten Mehrwert zu bieten.

Das hierfir notwendige Einwilligungsformular finden Sie auf Seite 2 dieses Schreibens.

Die Daten umfassen folgende drei Angaben:

Bereitstellung von Produkt- und Brancheninformationen

Einladungen zu Fachveranstaltungen (Messen, Produktprasentationen, Schulungen etc.)

Zusendung von Produktangeboten und Aktionen

Nattrlich behandeln wir lhre Daten streng vertraulich und entsprechend den Vorgaben der DSGVO.
Wir danken Ihnen herzlich fur lhr Vertrauen und lhre Unterstiitzung. Auf eine weiterhin erfolgreiche Zusammenarbeit!
Mit besten GriiBen

lhr Team der CGM Arztsysteme Osterreich

11/2025
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZU MARKETINGZWECKEN

1. Praxisdaten:

Kundennummer:

Praxis / Firma:

Fachrichtung / Branche:

StralRe, PLZ, Ort:

Website:

2. Personenbezogene Angaben:

Anrede: I:l Frau I:l Herr I:l Divers Titel:

Vorname: Nachname:

Funktion: I:l Inhaber:in I:l Assistent:in I:l IT-Betreuer:in I:l Andere:

Telefon / Mobil:

E-Mail / Fax:

Hiermit willige ich zu folgenden Punkten ein (bitte ankreuzen): wenrfschnennungen selbstverstindiich magich

Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir die Kontaktaufnahme (Angebote, Informationen,
Messe- und Veranstaltungseinladungen) per:

I:l E-Mail I:l Postzusendungen I:l Telefon I:l Fax I:l Besuch durch einen Mitarbeiter vor Ort

I:l Gerne méchte ich das Kundenmagazin PULS erhalten.
I:l Gerne méchte ich Uber den Newsletter auf dem Laufenden gehalten werden.

I:l Gerne konnen Sie mich zu Kundenumfragen kontaktieren.

Folgende Unternehmen der CompuGroup Medical diirfen mich kontaktieren (wir empfehlen lhnen alle anzukreuzen):

I:l CGM Arztsysteme Osterreich GmbH I:l HCS Health Communication Service GmbH

Ich bestatige, dass ich Uber meine Rechte im Zusammenhang mit der Verarbeitung informiert worden bin. Ich kann diese Einwilligung jederzeit widerrufen.

Name Datum, Ort Unterschrift

CGM Arztsysteme Osterreich GmbH
Ricoweg 22 | 2351 Wiener Neudorf | T +43 (0) 50 818-100 | F +43 (0) 50 818-199 | arztsysteme.at@cgm.com | cgm.com/at

HCS Health Communication Service GmbH
Pachergasse 4 | 4400 Steyr | T +43 (0) 2236 8000-600 | F +43 (0) 2236 8000-777
office@hcs.at | egm.com/at-hcs
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lhre Einwilligung ist freiwillig. Damit wir Sie kontinuierlich informieren und ansprechen kénnen, gilt sie fiir die oben
genannten Zwecke zunachst zeitlich unbegrenzt.

lhre Einwilligung ist jederzeit schriftlich bei dem unten genannten Ansprechpartner fiir CGM Arztsysteme Osterreich GmbH
und HCS Health Communication Service GmbH mit Wirkung fur die Zukunft widerrufbar.

Sie kénnen jederzeit Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darliber hinaus haben Sie das Recht
auf Mitnahme dieser Daten sowie Rechte auf Berichtigung, Einschrénkung der Verarbeitung und Léschung dieser Daten.

AuBerdem haben Sie das Recht, sich bei der zustandigen Datenschutzaufsichtsbehdrde zu beschweren, wenn Sie der
Meinung sind, dass lhre personenbezogenen Daten nicht richtig verarbeitet werden.

Wenn Sie nicht einwilligen oder Ihre Einwilligung widerrufen, entstehen fir Sie keine Nachteile (auBer, dass wir Sie in
Zukunft nicht mit den fiir Sie relevanten Informationen ansprechen kénnen).

Nutzen Sie bereits ein Produkt eines CGM-Unternehmens, bleiben die Rechte und Pflichten aus dem bestehenden
Vertragsverhaltnis von dieser Einwilligung unberihrt. Das bedeutet, Ihre diesbeziiglichen Daten werden von lhrem
Vertragspartner so verarbeitet wie im Rahmen des Vertrages vereinbart und zu dessen Erfiillung erforderlich.

Ansprechpartner fiir die Wahrnehmung lhrer Rechte ist

Harald Lacherstorfer
Datenschutzbeauftragter

CGM Arztsysteme Osterreich GmbH
HCS Health Communication Service GmbH

Ricoweg 22

2351 Wiener Neudorf

Tel.: +43 (0) 50 818 100

E-Mail: harald.lacherstorfer@cgm.com

Verantwortlich fiir die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten sind jeweils die CGM Arztsysteme Osterreich GmbH
und die HCS Health Communication Service GmbH.

CGM erachtet den verantwortungsvollen Umgang und die Achtung des Schutzes personenbezogener Daten als
obersten Grundsatz. CGM sichert stets die genaue Einhaltung aller relevanten Gesetze bei der Speicherung, und
Verarbeitung der personenbezogenen Daten.

CGM hat ein zentrales Datenschutzmanagement eingefiihrt, das innerhalb aller CGM-Unternehmen ein einheitliches
und hohes Niveau fiir den Schutz personenbezogener Daten gewahrleistet und die Einhaltung der entsprechenden
Datenschutzgesetze sicherstellt.

CGM Arztsysteme Osterreich GmbH
Ricoweg 22 | 2351 Wiener Neudorf | T +43 (0) 50 818-100 | F +43 (0) 50 818-199 | arztsysteme.at@cgm.com | cgm.com/at

HCS Health Communication Service GmbH
Pachergasse 4 | 4400 Steyr | T +43 (0) 2236 8000-600 | F +43 (0) 2236 8000-777

office@hcs.at | egm.com/at-hcs
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