
 
 

Beiblatt zur Anmeldung 
 

 
Name und Vorname 
 
Anschrift 
 
 
 
Telefon 
 
Telefax 
 
 
E-Mail 
 

___________________________________ 
 
___________________________________ 
 
___________________________________ 
 
___________________________________ 
 
___________________________________ 
 
 
___________________________________ 
 

 

 
Berufl. Qualifikation 

 
Rechtsberatung 
 

 

 O Rechtsanwalt 
 

 

 O Fachanwalt für Medizinrecht 
 

 

 O Fachanwalt für ______________________ 
 
O Fachanwalt für ______________________ 
 
Steuerberatung 

 
 

  
O Steuerberater 
 

 

 O Fachberater für Gesundheitswesen/Heilberufe 
 

 O Fachberater für ______________________ 
 

 

 O Fachberater für ______________________ 
 

 

 O Wirtschaftsprüfer 
 
Gesundheitswesen 

 

  
O Arzt 
 

 

 O Facharzt für ________________________ 
 

 

 O Facharzt für ________________________ 
 
Sonstige 

 

  
O Mediator 

 



Rechtsberatende Tätigkeit Steuerberatende 
Tätigkeit 

Sonstige (beratende) 
Tätigkeit 

   
O ärztliches Gesellschaftsrecht 
 

O Steuerberatung O Mediation 

O Apothekenrecht 
 

O betriebswirtschaftliche 
    Beratung 

O Corporate Practise 

O Arbeitsrecht/Chefarztrecht 
 

 
O Existenzgründungsberatung 

O Schlichtung 

O Arzthaftungsrecht (Arztseite) 
 
O Arzthaftungsrecht (Patientenseite) 
 

 O sonstiges: 
 

O Berufsrecht 
 

O Kooperationsberatung  

O Existenzgründung/Praxisabgabe 
 

O Beratung MVZ oder  
überörtliche 
Kooperationsgemeinschaften 

 

O Heilmittelwerberecht 
 

  

O Krankenhausrecht 
 

  

O Vertragsarztrecht 
 

  

O Zahnarztrecht   
   
O Kooperationen amb./stat. 
 
O _______________________ 
 
O _______________________ 
 
O _______________________ 

 
  



Hinweise zum Datenschutz 

Die Vertraulichkeit und Integrität Ihrer persönlichen Daten und Angaben ist uns ein 
besonderes Anliegen. Wir werden Ihre Angaben daher sorgfältig und entsprechend den 
gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz verarbeiten und nutzen und insbesondere 
nicht ohne Ihre Zustimmung an Dritte weitergeben. 

 
Einwilligung 

in die Erhebung und Verarbeitung von personenbezogenen Daten durch  
med.iatori Deutsche Schiedsstelle im Medizinrecht e. V. 

 
Hiermit willige ich, 
 
Name:   Vorname:  

 
Straße/Hausnummer/PLZ/Ort: 

 

 
ausdrücklich ein, dass der med.iatori Deutsche Schiedsstelle im Medizinrecht e. V., 
Kaiser-Friedrich-Ring 79, 65185 Wiesbaden, eingetragen im Vereinsregister des 
AG Frankfurt/Main unter VR 14724, vertreten durch den Vorstand, die Daten gemäß 
dem Beiblatt zur Anmeldung (u. a. Name, Vorname, Telefon, Telefax, E-Mail, 
Angaben zur beruflichen Qualifikation sowie die Angaben zur Tätigkeit) für die 
Durchführung des Mitgliedschaftsverhältnisses sowie zum Zwecke der Erfüllung des 
Vereinsgegenstands sowie zum Zwecke der Auswahl und Benennung eines 
Mediators, verarbeitet, insbesondere erhoben, gespeichert und erforderlichenfalls an 
Dritte weitergegeben, werden dürfen. 
 
Außerdem willige ich ein, zu den vorstehend genannten Zwecken auch per Telefon 
sowie per E-Mail angesprochen zu werden. 
 
Die über meine Person erhobenen Daten lagern auf besonderen Bereichen der 
Server und werden nach besten Möglichkeiten geschützt. 
 

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung in die Datenverarbeitung der vorbenannten 

Angaben freiwillig erfolgt und jederzeit durch mich ganz oder teilweise mit Wirkung für 

die Zukunft widerrufen werden kann.  

Recht auf Auskunft 

Ich kann jederzeit kostenlos Auskunft über die gespeicherten Daten zu verlangen und 
Einblick in diese erhalten. Die Auskunft wird kosten erteilt. 

Recht auf Löschung 

Ich kann jederzeit kostenlos die Berichtigung, Sperrung und Löschung meiner gespeicherten 
Daten verlangen. Ein Löschungsgesuch ist schriftlich per Brief (med.iatori Deutsche 
Schiedsstelle im Medizinrecht e. V., Kaiser-Friedrich-Ring 79, 65185 Wiesbaden) oder via E-
Mail an info@med-iatori.de zu richten. 



Recht auf Widerruf 

Ich bin darüber informiert, dass ich diese freiwillige Einwilligung jederzeit und ohne Angabe 
von Gründen gegenüber der Musterkanzlei widerrufen kann.  

Mein Widerruf kann schriftlich per E-Mail an info@med-iatori.de oder per Postbrief an 
med.iatori Deutsche Schiedsstelle im Medizinrecht e. V., Kaiser-Friedrich-Ring 79, 65185 
Wiesbaden, erfolgen ohne dass dafür Kosten anfallen, abgesehen von den Kosten der 
Übermittlung des Widerrufs (zu den Basistarifen). Bei erfolgtem Widerruf ist der med.iatori 
Deutsche Schiedsstelle im Medizinrecht e. V. verpflichtet, meine gespeicherten Daten 
unverzüglich zu löschen bzw. wenn technisch nicht möglich bzw. unverhältnismäßig 
aufwändig ersatzweise zu sperren, sofern keine gesetzlichen Aufbewahrungsfristen dem 
entgegenstehen. 

Haftung für Handlungen Dritter 

Der der med.iatori Deutsche Schiedsstelle im Medizinrecht e. V. weist ausdrücklich darauf 
hin, dass das Internet trotz aller technischen Vorkehrungen eine absolute Datensicherheit 
nicht zulässt. Für Handlungen von Dritten haftet sie nicht.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Ort, Datum  Unterschrift 

 


