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BEITRITTSERKLARUNG - INFORMATION DES BETROFFENEN GEMASS DER DATENSCHUTZ-
GRUNDVERORDNUNG (ART 13 DSGVO)

Ihre Daten werden fiir die Zwecke der Mitgliederverwaltung, -betreuung und -information von uns verarbeitet.
Ohne Bereitstellung der notwendigen Daten ist eine Inanspruchnahme der Leistungen aus der Mitgliedschaft nicht
moglich. Mit Ihrem Beitritt entsteht ein Vertragsverhiltnis zum Pensionistenverband Oster-reichs, das auch
Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist. Dateniibermittlungen finden nur innerhalb unserer Organisationen
sowie zu Auftragsverarbeitern (wie z.B. Rechenzentrum, Druckereien oder Versandagenturen) statt. Es werden
keine Daten an ein Drittland oder eine internationale Organisation lGbermittelt. Ihre Daten werden solange
verarbeitet, solange lhre Mitgliedschaft bzw. solange noch Anspriiche aus der Mitgliedschaft bestehen kénnen
und soferne nicht ge-setzlich langere Aufbewahrungsfristen vorgeschrieben sind. Es findet keine automatisierte
Entscheidungsfindung, Scoring, Profiling oder Vergleichbares statt. Sie haben das Recht auf Auskunft, auf
Berichtigung oder L6schung, sowie ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, auf Widerspruch und auf
Datentbertragbar-keit. Sie haben das Recht sich bei Unzuldanglichkeiten bei der dsterreichischen
Datenschutzbehorde (www.dsb.gv.at) zu beschweren.

Eine transparente Datenverarbeitung ist wesentliches Anliegen des PVO. Verantwortlicher der Datenverarbeitung
ist der Pensionistenverband Osterreichs, Gentz-gasse 129, 1180 Wien , E-Mail: office@pvoe.at; Kontaktadresse
unseres Datenschutzbeauftragten ist: datenschutzbeauftragter@pvoe.at

O ich willige ein, dass der Pensionistenverband, SeniorenReisen und Kooperationspartner des
Pensionistenverbandes mich per (auch elektronischer) Post kontaktieren dirfen, um tber Serviceleistungen,
Aktionen, Veranstaltungen, vergiinstigte Angebote udgl., zu informieren und sonstige Informationen lGibermitteln
dirfen. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden!

Die Datenschutzinformationen habe ich gelesen.
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