Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname der/des Versicherten

geb.am
Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstcitten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Vertragskennzeichen: 121012VE009

Original verbleibt zur Archivierung in der Praxis

1. Teilnahmeerklérung:
Hiermit erkldre ich meine Teilnahme an der besonderen Versor-
gung Gestationsdiabetes nach § 140a SGB V. Ich wurde ausfiihr-
lich und umfassend Uber die Inhalte des besonderen Versor-
gungsangebots sowie liber die Teilnahmebedingungen und
meine damit verbundenen Rechte und Pflichten informiert. Ich
habe die ,Versicherteninformation” erhalten und bin auch mit
den dort aufgefiihrten Inhalten einverstanden.

Widerrufsmoglichkeit:

Meine Erkldrung zur Teilnahme am oben genannten Vertrag
kann ich innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe
schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift gegentiiber
meiner Krankenkasse ohne Angaben von Griinden widerrufen.
Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklérung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist
beginnt mit dieser Belehrung liber mein Widerrufsrecht,
friihestens jedoch mit der Abgabe meiner Teilnahmeerklérung.
Die Kontaktdaten meiner Krankenkasse finde ich in der
Datenschutzinformation.

Gestationsdiabetes
Teilnahmeerklarung und Einwilligung
zur Datenverarbeitung

Vertrag Uber die besondere Versorgung gemdB § 140a SGB V zur
Betreuung, Behandlung und Schulung von an Gestationsdiabetes
erkrankten Versicherten durch Diabetologisch qualifizierte Arzte in
Schleswig-Holstein.

2. Einwilligungserklérung zur Datenverarbeitung:
Ich habe die ,Datenschutzinformation” erhalten und bin mit
der dort beschriebenen Verarbeitung meiner Daten (Erhebung,
Verarbeitung, Ubermittlung und Nutzung) zum Zweck und im
Rahmen dieser besonderen Versorgung einverstanden.

Widerrufsméglichkeit:

Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich
jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft bei meiner
Krankenkasse widerrufen (Kontaktdaten siehe Datenschutz-
information). Die freiwillige Einwilligung zur Verwendung meiner
Daten ist jedoch Voraussetzung fiir eine Teilnahme am Versor-
gungsangebot. Mein Widerruf hat somit zur Folge, dass ich nicht
mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Aufgrund
meiner vorherigen Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der Ver-
arbeitung meiner Daten bis zu meinem Widerruf nicht berihrt.
Fir die Behandlung anderer Erkrankungen kann ich weiterhin die
Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversi-
cherung) im Rahmen der Regelversorgung in Anspruch nehmen.

Zu 1und 2: Jag, ich bestdtige, dass ich an der besonderen Versorgung teilnehmen méchte und in die dafiir notwendige

Datenverarbeitung einwillige.

Datum Unterschrift des/der Versicherten

Bestditigung des einschreibenden Arztes/ der einschreibenden Arztin: Ich bestditige, dass die Teilnahme-
voraussetzungen im Rahmen des oben genannten Vertrages gemdf § 140a SGB V erfiillt sind.

Datum Unterschrift des Arztes/ der Arztin
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Versicherteninformation

Was ist das Versorgungsangebot

»Gestationsdiabetes”?

Ihre Krankenkasse hat mit der Kassendrztlichen Vereini-

gung Schleswig-Holstein (KVSH) einen Vertrag zur beson-

deren Versorgung geschlossen.

Wenn im Laufe Ihrer Schwangerschaft ein Gestationsdia-

betes erkannt wird, profitieren Sie von den zusdtzlichen

Leistungen, die in den Diabetologischen Schwerpunkt-

praxen (DSP) angeboten werden.

Zur Vermeidung eines schwerwiegenden Krankheitsver-

laufes und zur Berlicksichtigung medizinisch relevanter

zusdtzlicher, neuer Untersuchungstechniken der diabe-
testypischen Komplikationen werden Leistungs- und

Schulungsangebote, deren Einsatz liber den Umfang der

Regelversorgung hinausgeht angeboten.

Folgende Leistungen werden, sofern medizinisch geboten,

fir Sie Gbernommen:

- EinfUhrendes Beratungsgesprdch Uber die Behand-
lungsziele und die Versorgungsleistungen nach diesem
Vertrag.

- Engmaschige Verlaufskontrollen und Therapieanpassung
(in der Regel alle zwei Wochen) bis zur Entbindung.

- Durchfiihrung von notwendigen Einzelschulungen.

- Dokumentation inkl. Information und Bericht an mitbe-
handelnde Arzte.

- Einmalige postpartale Kontrolluntersuchung in der
Stillzeit.

Welche Bedingungen gelten fiir die Teilnahme?
Teilnehmen kdnnen schwangere Versicherte bei einem am
Vertrag teilnehmenden Diabetologen in Schleswig-Holstein.
Mit Ihrer Teilnahmeerkldrung binden Sie sich fir g
Monate an den einschreibenden Arzt zur Behanawng lhres
Gestationsdiabetes.

Fiir die drztliche Behandlung lhrer sonstigen Erkrankungen,
die nicht im Zusammenhang mit dieser Versorgung stehen,
kénnen Sie unveréndert Arztinnen und Arzte nach lhrer freien
Wahl in Anspruch nehmen.

Wann beginnt und endet die Teilnahme?

Die Teilnahme beginnt mit dem Tag der Unterzeichnung
Ihrer Teilnahmeerklérung. Zuvor werden Sie durch |hre
behandelnde Arztin/lhren behandelnden Arzt ausfiihrlich
Uber die besondere Versorgung aufgeklart.

Ihre Teilnahme an der besonderen Versorgung endet mit
Ablauf von vier Quartalen nach dem Einschreibequartal.

Wie kénnen Sie Ihre Teilnahme widerrufen

oder kiindigen?

Sie kénnen Ihre Teilnahme innerhalb von zwei Wochen
schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei Ihrer
Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen.
Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserkléirung.

Die Widerrufsfrist beginnt, wenn lhnen diese Belehrung
Uber Ihr Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch
mitgeteilt wurde, friihestens jedoch mit der Abgabe der
Teilnahmeerkldrung.

Dartber hinaus kénnen Sie lhre Teilnahme an der besonderen
Versorgung auch kiindigen. Eine fristlose Kiindigung inner-
halb der ersten drei Monate ist allerdings nur bei Vorliegen
eines wichtigen Grundes mdoglich. Sofern Sie Ihre Teilnahme
beenden mdéchten, kdnnen Sie lhrer Krankenkasse lhre Kiindi-
gung schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift mitteilen.

Ihre Teilnahme endet mit dem Tag des Eingangs |hrer
Kiindigungserkldrung bei der Krankenkasse oder mit einem
spdteren von lhnen bestimmten Zeitpunkt.

Durch Unterzeichnung der Teilnahme- und Einverstéandnis-
erkldrung verpflichten Sie sich, Leistungen aus dem
Vertrag nur von Arzten bzw. Leistungserbringern in
Anspruch zu nehmen, die an der besonderen Versorgung
mit der KVSH teilnehmen. Dies gilt ausdriicklich nicht fur
die Inanspruchnahme von darztlichen Notfalldiensten oder
Arzten im Notfall.

Sie haben nur Anspruch auf Behandlung in der beson-
deren Versorgung, wenn Sie bei einer der teilnehmenden
Krankenkassen versichert sind.

Mit der Teilnahme sind Sie zur Mitwirkung (beispielsweise
medikamentése Therapie, Verhaltensregeln) verpflichtet.
Bei einer fehlenden Mitwirkung kann die jeweilige Kranken-
kasse die Beendigung der Teilnahme erkldren.
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Datenschutzinformation

Im Zusammenhang mit lhrer Teilnahme wird die Verarbei-
tung von personenbezogenen Daten notwendig. Die
Datenverarbeitung ist zum Zweck der Vertragsdurch-
flirung erforderlich. Bei jedem Bearbeitungsschritt
werden strengste gesetzliche Datenschutzvorschriften
beachtet. Der Schutz Ihrer Daten ist somit immer
gewdhrleistet. Bei allen Beteiligten haben nur speziell fur
die besondere Versorgung ausgewdihlte und besonders
geschulte Mitarbeitende Zugriff auf Ihre Daten.

Die nachfolgenden Hinweise geben Ihnen einen Uberblick
Uber die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten und die
damit zusammenhdéngenden Rechte auf Grundlage der
Datenschutzgrundverordnung der Europdischen Union
(EU-DSGVO) und weiterfiihrenden Gesetzen.

Wofiir und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten

wir lhre Daten?

Die Daten werden zur Erfiillung der Aufgaben nach § 140a
Abs. 5 SGB V (Besondere Versorgung) in Verbindung mit

§ 284 Abs.1Satz 1 Nr.13 SGB V (Sozialdaten bei den Kranken-
kassen) erhoben, gespeichert und genutzt. Sie sind nicht
verpflichtet, lhre personenbezogenen Daten bereitzustellen.
Ihre freiwillige datenschutzrechtliche Einwilligung ist jedoch
eine Voraussetzung fur die Datenverarbeitung, ohne die Ihre
Teilnahme an diesem Versorgungsangebot nicht mdglich ist.
Es besteht die Mdglichkeit, dass externe Dienstleister, z. B.
bei Wartungsarbeiten auf lhre Daten zugreifen kdnnten. Der
Schutz Ihrer Daten bleibt gewdhrleistet.

Kann ich meine Einwilligung in die Datenverarbeitung fiir
die Durchfiihrung der besonderen Versorgung widerrufen?
Sie kénnen die datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit
ohne Angaben von Griinden schriftlich oder zur Nieder-
schrift bei Ihrer Krankenkasse widerrufen. Ein Widerruf
berlihrt nicht die RechtmdaBigkeit der bisher auf der
Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung.

Ihr Widerruf hat zur Folge, dass Sie nicht mehr an diesem
Versorgungsangebot teilnehmen kdnnen. Fiir die Behand-
lung Ihrer Erkrankung kénnen Sie weiterhin die Leistungen
des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversiche-
rung) im Rahmen der Regelversorgung beanspruchen.

Welche Daten werden verarbeitet und
wer bekommt lhre Daten?

Datenverarbeitung zur Behandlung und

medizinischen Dokumentation

Ihre mit der Behandlung zusammenhdngenden medizi-
nischen Daten (Beho.ndlungsdaten und Befunde) werden

in der Praxis dokumentiert. Ihre Daten kdnnen innerhalb
der Praxis aus der Dokumentation abgerufen und genutzt
werden, soweit es fur Ihre konkret anstehende Behandlung
im Rahmen dieser besonderen Versorgung erforderlich ist.
Die von den beteiligten Leistungserbringenden im Rahmen
der Behandlung erhobenen Daten werden auBerhalb dieses
Vertrages zur besonderen Versorgung nicht an Dritte weiter-
gegeben und unterliegen der beruflichen Schweigepflicht.
Die Krankenkassen haben keinen Zugriff auf die Dokumen-
tation Ihrer medizinischen Daten.

Teilnahmeerklérung und Einwilligungserklérung zur
Datenverarbeitung

Ihre Teilnahmeerkldrung und Einwilligungserkléarung
zur Datenverarbeitung verbleibt im Original beim teil-
nehmenden Leistungserbringer. Zu Prifzwecken sind
die Krankenkassen jederzeit berechtigt, lhre Teilnahme-
erklérung von lhrem Arzt/ Ihrer Arztin anzufordern.

Dateniibermittlung fiir Abrechnungszwecke

Ihre Arztin/lhr Arzt libermittelt entsprechend § 295 Abs. 2 und
§295a SGB V Ihre fiir die Abrechnung erforderlichen Daten
aus dem Praxis-Datenspeicher sicher verschlisselt an die
Kassendrztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH). Bei
diesen Daten handelt es sich um: Name, Vorname, Geburts-
datum, Geschlecht, Kontaktdaten, Versichertennummer,
Kassen-zeichen, Versichertenstatus, Art der Inanspruch-
nahme, Behandlungstag, Vertragsdaten, Leistungszif-

fern und ihr Wert. AnschlieBend libermittelt die KVSH den
Krankenkassen in der gesetzlich vorgeschriebenen Form und
wiederrum verschlisselt eine Abrechnungsdatei mit Ihren
Daten. Auf dieser Grundlage zahlt lhre Krankenkasse die
Vergiitung fiir lhre Arztin/ lhren Arzt an die KVSH.
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Wie lange speichern wir lhre Daten?

Ihre erhobenen und verarbeiteten Daten werden fur Priif-
zwecke gespeichert. Bei einer Ablehnung Ihrer Teilnahme
an der besonderen Versorgung, lhrem Ausscheiden oder
beim Widerruf Ihrer Einwilligung in die Datenverarbei-
tung im Rahmen dieser besonderen Versorgung werden
Ihre erhobenen und gespeicherten Daten fiir die Dauer
der gesetzliche vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen
gespeichert und anschlieBend geldscht. Ihr behandelnder
Arzt/lhre behandelnde Arztin ist verpflichtet Ihre Teil-
nahmeerklérung fir 10 Jahre nach dem Teilnahmeende
zu archivieren. Die gesetzliche Aufbewahrungsfrist

fur die Abrechnungsdaten betrdagt 10 Jahre nach Teil-
nahmeende. Eine weitere Verarbeitung der Daten in den
obengenannten Fdllen erfolgt ab dem Zeitpunkt der
Ablehnung, dem Ausscheiden oder dem Widerruf nicht
mehr. Die RechtmdaBigkeit der Verarbeitung lhrer Daten
aufgrund der vorherigen Einwilligung bis zur Ablehnung,
dem Ausscheiden oder dem Widerruf wird nicht berihrt.

Welche Rechte haben Sie im Zusammenhang mit der
Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten?

Sie haben im Rahmen der Teilnahmeerklarung am Versor-
gungsprogramm und der Einwilligung in die Verarbeitung
Ihrer Daten u. a. aus der Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) ein Recht auf alle nachfolgenden Betroffenen-
rechte:

. Recht auf Auskunft liber verarbeitete Daten (Art. 15
EU-DSGVOi.V. m. § 83 SGB X)

- Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16
EU-DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)

- Recht auf Léschung (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

- Recht auf Einschréinkung der Verarbeitung (Art. 18
EU-DSGVO i.V.m. § 84 SGB X)

- Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

- Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 EU-DSGVO)

- Beschwerderecht (Art. 77 DSGVO)

Fur die Erflillung dieser Rechte ist lhre Krankenkasse, die
KVSH und Ihr Arzt/Ihre Arztin verantwortlich.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an
wen kdnnen Sie sich wenden?

1. Inre behandelnde Praxis/Arzt/Arztin:

Diese/r ist verantwortlich fir die Verarbeitung Ihrer Daten
im Zusammenhang mit der Einholung und Archivierung Ihrer
Teilnahmeerkldrung und Einwilligungserklarung zur Daten-
verarbeitung. Ebenso ist sie verantwortlich fiir die Verarbei-
tung lhrer Daten im Zusammenhang mit der Abrechnung
gegenuiber der KVSH. Ebenso ist Ihre behandelnde Praxis
verantwortlich fur die Verarbeitung lhrer Daten im Rahmen
der Behandlung und medizinischen Dokumentation.

2. lhre Krankenkasse

Diese ist verantwortlich fir die Verarbeitung Ihrer Abrech-
nungs- und Einschreibedaten, ab dem Zeitpunkt, zu
welchem sie diese erhdilt.

3.KVSH

Die Kassendrztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH)
ist verantwortlich fiir die Abrechnung der erbrachten Leis-
tung fir die teilnehmenden Arztinnen/Arzte anhand der
Abrechnungsziffer. Die Abrechnung mit der Krankenkasse
durch die KVSH erfolgt analog zur Regelversorgung.

Nachfolgend erhalten Sie eine Ubersicht der Kontaktdaten
der fir die Verarbeitung lhrer Daten jeweils verantwort-
lichen Stellen, den Datenschutzbeauftragten und zustén-
digen Datenschutzaufsichtsbehdrden.

Die Kontaktdaten lhres behandelnden Arztes/ Ihrer behan-
delnden Arztin, dessen/deren Datenschutzbeauftragten
und der zustéindigen Aufsichtsbehodrde kdnnen Sie in der
Praxis erfragen.

a4/7



Kontaktdaten der verantwortlichen Stellen:

Verantwortliche Stelle

Kontaktdaten des/der Datenschutz-

beauftragten

Zustdndige Datenschutzaufsichts-
behdrde

AOK NordWest

Die Gesundheitskasse.
Kopenhagener Strafle 1
44269 Dortmund

Telefon: 0800 265 5000
Telefax: 0800 265 2265

aok.de/nw/datenschutz-rechte

Datenschutzbeauftragte/r
der AOK NordWest
Kopenhagener Strafe 1
44269 Dortmund

Postadresse: 58079 Hagen

Landesbeauftragte fiir Datenschutz
und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Telefon: 0211 38 42 40
E-Mail: poststelle@ldi.nw.de

BKK-Landesverband NORDWEST

Hauptverwaltung Hamburg
FriesenstraBe 3
20097 Hamburg

E-Mail: info@bkk-nordwest.de

Datenschutzbeauftragte/r des BKK-
Landesverband NORDWEST
Postfach 99 01 22

47298 Duisburg

E-Mail: info@bkk-nordwest.de

Landesbeauftragte fiir Datenschutz
und Informationsfreiheit Nordrhein-
Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Telefon: 0211 38 42 40
E-Mail: poststelle@Lldi.nw.de

Fur beigetretene bundesweit geoff-
nete BKKen

Bundesamt fiir Soziale Sicherung
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Telefon: 0228 619 - 0
E-Mail: poststelle@bas.bund.de

IKK - Die Innovationskasse
Lachswehrallee 1
23558 Lubeck

Telefon: 0385 6373-830
Telefax: 0451 8806641

die-ik.de

Datenschutzbeauftragte/r der
IKK - Die Innovationskasse
Lachswehrallee 1

23558 Lubeck

E-Mail: dsb@die-ik.de

Bundesbeauftragte fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

E-Mail: zast@bfdi.bund.de

SVLFG

WeiBensteinstraBe 70 - 72
34131 Kassel

Telefon: 0561 785-0

svlfg.de/datenschutz

Datenschutzbeauftragte/r
der SVLFG
WeiBensteinstraBe 70 - 72
34131 Kassel

Telefon: 0561 785-0

Bundesbeauftragte/r fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

Telefon: 0228-997799-0
E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de

Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See
PieperstraBe 14-28

44789 Bochum

Telefon: 0234 304 -0

knappschaft.de

Datenschutzbeauftragte/r
Knappschaftsstr.1l
44799 Bochum

E-Mail: datenschutz@kbs.de

Bundesbeauftragte fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

Telefon: 0228 997799-0
E-Mail: poststelle@bfdi.ound.de
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Kontaktdaten der verantwortlichen Stellen:

Verantwortliche Stelle

Kontaktdaten des/der Datenschutz-
beauftragten

Zustdndige Datenschutzaufsichts-

behorde

Techniker Krankenkasse
Stichwort ,,Besondere Versor-
gungll

85820 Miinchen

Telefon: 0800 - 285 85 85
E-Mail: service@tk.de

Techniker Krankenkasse
Datenschutzbeauftragte
Bramfelder StraBe 140
22305 Hamburg

tk.de - Suchnummer 2019572

E-Mail: datenschutz@tk.de

Bundesbeauftragte fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de
oder poststelle@bfdi.demail.de

BARMER
Axel-Springer-Str. 44
10969 Berlin

Telefon: 0800 333 10 10
Telefax: 0800 333 00 90

barmer.de/datenschutz

BARMER
Lichtscheider Str. 89
42285 Wuppertal

E-Mail: datenschutz@barmer.de

Bundesbeauftragte fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

E-Mail: zast@bfdi.ound.de

DAK-Gesundheit
Nagelsweg 27 - 31
20097 Hamburg

Telefon: 040-236 48 55-0
E-Mail: service@dak.de

dak.de/datenschutz

Originallink: https://www.dak.de/
dak/unternehmen/datenschutz/
verantwortliche-und-datenschutz-
beauftragte_11938

Maureen Wobbe

DAK-Gesundheit

Beauftragte fiir den Datenschutz
Nagelsweg 27 - 31

20097 Hamburg

E-Mail: datenschutz@dak.de

Die Bundesbeauftragte fiir den
Datenschutz und die Informations-
freiheit

Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

Telefon: +49(0)228 997799-0
E-Mail: poststelle@bfdi.ound.de
De-Muail: poststelle@bfdi.de-mail.de

KKH Kaufménnische Kranken-
kasse

Karl-Wiechert-Allee 61

30625 Hannover

Telefon: 0800 55 48 64 05 54
E-Mail: datenschutzservice@kkh.de

KKH Kaufménnische Krankenkasse
Beauftragter fiir den Datenschutz
Karl-Wiechert-Allee 61

30625 Hannover

E-Mail: datenschutzservice@kkh.de

Der Bundesbeauftragte fiir Daten-
schutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de
bfdi.bund.de

Bundesamt fiir Soziale Sicherung
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

E-Mail: poststelle@bas.bund.de

bundesamtsozialesicherung.de
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Kontaktdaten der verantwortlichen Stellen:

Verantwortliche Stelle Kontaktdaten des/der Datenschutz- Zustdndige Datenschutzaufsichts-
beauftragten behodrde

Handelskrankenkasse (hkk) Handelskrankenkasse (hkk) Der Bundesbeauftragte fiir Daten-

Vorstand: Michael Lempe, Datenschutzbeauftragter schutz und die Informationsfreiheit

Vertreter: Lutz Trey MartinistraBe 26 Graurheindorfer Str. 153

MartinistraBe 26 28195 Bremen 53117 Bonn

28195 Bremen
E-Mail: datenschutzbeauftragter@hkk.de  E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de
E-Mail: info@hkk.de
bfdi.bund.de

Bundesamt fiir Soziale Sicherung
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

E-Mail: poststelle@bas.bund.de

bundesamtsozialesicherung.de

Kassendirztliche Vereinigung Datenschutzbeauftrage/r der KVSH Unabhdngiges Landeszentrum fiir
Schleswig-Holstein (KVSH) Bismarckallee 16 Datenschutz Schleswig-Holstein
Bismarckallee 16 23795 Bad Segeberg
23795 Bad Segeberg Telefon: 0431 988 1200

Telefon: 04551 883 474 Telefax: 0431 988 1223
Telefon: 04551 883 0 E-Mail: datenschutz@kvsh.de
Telefax: 04551 883 209 datenschutzzentrum.de

kvsh.de/datenschutz
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