Sanofi-Aventis Deutschland GmbH
Industriepark Hochst, K703

65926 Frankfurt

Tel. 069 305 - 45976

LysoSolutions-Serviceclub
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Einwilligungserklarung (vorbehalten nur flir Deutschland)
des LysoSolutions®-Serviceclub-Mitgliedes

Ich habe mich Uber Wesen, Bedeutung, Freiwilligkeit und
Tragweite meiner Mitgliedschaft im LysoSolutions®-
Serviceclub ausflhrlich in der Broschiire ,Informatio-
nen zum LysoSolutions®-Serviceclub von SANOFI*
informiert.

Hiermit erklére ich mich mit der Verarbeitung meiner per-
sonenbezogenen Daten, wie Name, Vorname, Anschrift,
Geburtsdatum, E-Mail-Adresse, Geschlecht, Nationalitat
und an welchen Erkrankungen (Morbus Gaucher,
Morbus Fabry, MPS | und Morbus Pompe) ich ein
spezielles Interesse habe, durch die Sanofi Aventis
Deutschland GmbH (,SANOFI™) zum Zwecke der Versen-
dung (postalisch und / oder per E-Mail) von Informationen
Uber die Krankheiten, aktuelle Themen aus dem
gesundheitspolitischen Bereich und Patienten-
veranstaltungen einverstanden. Die Verarbeitung der
Daten erfolgt entsprechend dem Art. 6 Abs. 1 Buchstabe
a) sowie dem Art. 9 Abs. 2 lit a) DSGVO.

Meine Daten werden durch SANOFI zum oben genann-
ten Zweck verarbeitet. Eine Auswertung der Daten zu an-
deren als den hier beschriebenen Zwecken findet nicht

statt (z.B. durch Profiling oder eine automatisierte Ent-
scheidungsfindung).

Ich bin berechtigt, Auskunft iber meine bei SANOFI
gespeicherten Daten zu verlangen. Ferner habe ich das
Recht, Berichtigung unrichtiger Daten sowie unter den
gesetzlichen Voraussetzungen Léschung, Sperrung bzw.
Einschrinkung der Verarbeitung sowie die Ubergabe
meiner Daten zu verlangen. Zudem habe ich das Recht,
der Datenverarbeitung entsprechend den gesetzlichen
Voraussetzungen zu widersprechen. Die Nutzung mei-
ner Daten beinhaltet eine Ubermittlung an andere Ein-
heiten der Sanofi-Gruppe auBerhalb von Deutschland
zu administrativen Zwecken. Ich bin dariiber informiert,
dass Sanofi interne Datenschutzregeln implementiert
hat, um ein angemessenes Datenschutzniveau in Dritt-
Itindern sicherzustellen.

Dazu kann ich mich postalisch wenden an:
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

Industriepark Héchst, K703

65926 Frankfurt

oder per E-Mail an PrivacyCouncilGSA@sanofi.com

Zustdndiger Datenschutzbeauftragter:

Matthias Lindner c/o Intersoft Consulting Services AG
Beim Strohhause 17,20097 Hamburg

E-Mail: Datenschutz.DE@sanofi.com

Ich habe jederzeit das Recht, postalisch eine Beschwer-
de bei den zustiindigen Aufsichtsbehérden einzulegen:
Der Hessische Datenschutzbeauftragte
Gustav-Stresemann-Ring 1, 65189 Wiesbaden
E-Mail: Poststelle@datenschufz.hessen.de

Telefon: 0611/ 1408-0

Hinweis auf das Recht zum Widerruf der Einwilligung:
Diese Einwilligung in die Verwendung Ihrer Daten kon-
nen Sie jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft gegen-
Uber SANOFI widerrufen, ohne dass lhnen Nachteile
enfstehen. Gegeniiber SANOFI kdnnen Sie auch Ihre
Rechte auf Auskunft und Berichtigung geltend machen.
Die RechtmiBigkeit der Verarbeitung meiner personen-
bezogenen Daten bis zu dem Widerruf bleibt von einem
Widerruf unberiihrt.

Weitere Informationen zum Datenschutz bei der Sanofi-Aventis Deutschland GmbH finden Sie unter datenschutz.sanofi.de

Bitte flillen Sie die nachfolgenden Angaben vollstéindig und in GroBbuchstaben aus.

Name*: StraBe*
Vomcme* . PLZOH* .....................................................................
.G. ebu”sdmum * ............................................................. Telefon .......................................................................
Gescmeom ............. D monn“ChD Welb“Ch . FOX ...........................................................................
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M. GAUCHER M. FABRY MPS | M. POMPE

Selost Patient [] [] [] []

Eltern eines kranken minderjahrigen Kindes |:| |:| |:| |:|
Verwandter eines Patienten/einer Patientin |:| |:| |:| |:|

Name (in Druckbuchstaben) und Unferschrift
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