

Benennung zum Datenschutzbeauftragten

Die Arztpraxis/Praxis für Psychotherapie
<Ihr Text>
benennt hiermit
<Ihr Text>
mit Wirkung zum <TT.MM.JJJJ> gemäß Art. 37 EU-Datenschutzgrundverordnung, in Verbindung mit § 38 Bundesdatenschutzgesetz, zum betrieblichen Datenschutzbeauftragten.

Er erfüllt für die Praxis <Ihr Text> die in Art. 39 EU-Datenschutzgrundverordnung definierten Aufgaben eines betrieblichen Datenschutzbeauftragten. Seine Stellung ergibt sich aus Art. 38 EU-Datenschutzgrundverordnung (EU- DSGVO). In Zweifelsfällen kann sich der Beauftragte an die örtlich zuständige Aufsichtsbehörde für den Datenschutz (Landesbeauftragter für den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Königstraße 10a, 70173 Stuttgart) wenden.

Der Datenschutzbeauftragte berichtet gemäß Art. 38 Abs. 3 EU-DSGVO unmittelbar dem/den Praxisinhabern. Er hat jedoch kein Weisungsrecht gegenüber Beschäftigten der Arztpraxis/Praxis für Psychotherapie. Auch steht ihm kein Recht zu, die Arztpraxis/Praxis für Psychotherapie zu vertreten. Dem/Den Praxisinhaber/n ist bekannt, dass er in Ausübung seines Amtes keinen Weisungen unterliegt und dass ihm von dem/den Praxisinhaber/n die zur der Erfüllung seiner Aufgaben und zur Erhaltung seines Fachwissens erforderlichen Ressourcen sowie der Zugang zu personenbezogenen Daten und Verarbeitungsvorgängen zur Verfügung zu stellen sind. Außerdem ist dem/den Praxisinhaber/n bekannt, dass der Datenschutzbeauftragte keine Nachteile aufgrund der Erfüllung seiner Aufgaben erfahren darf.

Auf die Verschwiegenheitspflicht hinsichtlich der Identität von Patienten/Betroffenen sowie der Umstände, die Rückschlüsse auf die Patienten/Betroffenen zulassen, ist <Ihr Text> hingewiesen worden.

Für die Arztpraxis/Praxis für Psychotherapie
                                                                                                                                                                                                                     

Ort, Datum
Unterschrift

Ich bin mit der Bestellung zum Beauftragten für den Datenschutz in der Arztpraxis/Praxis für Psychotherapie <Ihr Text> einverstanden.

                                                                                                                                                                                                                     

Ort, Datum
Unterschrift

								                        Praxisstempel
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