
Georg Scheuerer 
1. Vorstand
Aalen Friends of Optometry e.V.
Wacholderweg 2
84416 Taufkirchen/Vils
Germany

Application of Membership 

Family name, first name: …………………………………………………………………………………………………………………….. 

Company/Institution: ……….…………………………………………………………………………………………………………………. 

Street, number………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Postal Zip code/town/country: ………………………………………………………………………………………………………….. 

Telephone (landline)/mobile: ……………………………………………………………………………………………………….. 

E-Mail Address: …………….……………………………………………………………………………………………………………………… 

Contact person:…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

My membership subscription amounts to 200 € per annum. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Name, first name (in block letters) 

………………………………………………………………………..  ……………………………………………………………………… 
Date, place Signature



 

 

 

DECLARATION OF CONSENT 

General Data Protection Regulation (DSGVO) 

 

With my signature, I agree that the Aalen Friends of Optometry e.V. may save/process the following data 
for the purposes described below: 

 

□ I agree that my contact data will be stored on the Aalen University computers. 

□ I agree that I may be contacted for invitations (e.g. to the alumni event etc.), alumni surveys, updates. 

□ I agree that all textual, photographic, video or audio material can be used by Aalen University.  

 

You can make use of your right of objection at any time without stating reasons and change or completely 
revoke the declaration of consent with effect for the future ( with the  exception of al textual, 
photographic, video or audio material). 

You can send us your revocation at any time either per post or by e-mail to: 

Optometry-master@hs-aalen.de 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Name, first name (in block letters) 

 

………………………………………………………………………..  ……………………………………………………………………… 
Date, place      Signature

mailto:Optometry-master@hs-aalen.de


 

 
 

Name des Zahlungsempfängers / Creditor name: 
Aalen friends of Optometry e.V. 

Anschrift des Zahlungsempfängers / Creditor address 
Straße und Hausnummer / Street name and number: 
Anton-Huber-Str. 23 

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country: 
73430 Aalen D 

Gläubiger-Identifikationsnummer / Creditor identifier: 
DE80ZZZ00001860929 

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfänger auszufüllen) / Mandate reference (to be completed by the creditor): 
Mitgliedsbeitrag 200.- Euro per year 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger Aalen friends of Optometry e.V. Zahlungen von meinem / 
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom 
Zahlungsempfänger Aalen friends of Optometry e.V. auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor Aalen friends of Optometry e.V. to send instructions to your 
bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor Aalen 
friends of Optometry e.V.. 
As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your 
bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited. 

Zahlungsart / Type of payment: 
Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment Einmalige Zahlung / One-off payment 

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name: 

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address 
Straße und Hausnummer / Street name and number: 

 
Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country: 

  

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 35 characters): 

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters): 

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY): 

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor: 

Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich / wir von meinem / unserem Kreditinstitut erhalten kann. 
Note: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

SEPA-Lastschriftmandat SEPA 
Direct Debit Mandate 

Zahlungsempfänger 
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Datenschutzregelung Aalen Friends of Optometry e.V. 
 

  
1. Personenbezogene Daten  

Mit dem Beitritt eines Mitglieds nimmt der Verein Namen, Adresse, Alter und 
Bankverbindung auf. Diese Informationen werden in dem vereinseigenen EDV-
System des Vorstands gespeichert. Jedem Vereinsmitglied wird dabei eine 
Mitgliedsnummer zugeordnet. Die personenbezogenen Daten werden dabei durch 
geeignete technische und organisatorische Maßnahmen vor der Kenntnisnahme 
Dritter geschützt.  
Sonstige Informationen zu den Mitgliedern und Informationen über Nichtmitglieder werden von dem 
Verein grundsätzlich nur verarbeitet oder genutzt, wenn sie zur Förderung des Vereinszweckes nützlich 
sind (z.B. Speicherung von Telefon- und Faxnummern einzelner Mitglieder) und keine Anhaltspunkte 
bestehen, dass die betroffene Person ein schutzwürdiges Interesse hat, das der Verarbeitung oder 
Nutzung entgegensteht.  
 

2. Vereinsinterne Kommunikation 
Der Vorstand macht besondere Ereignisse des Vereinslebens, insbesondere die Planung, Durchführung 
und die Ergebnisse von Fortbildungsveranstaltungen und Feierlichkeiten auf der Vereinshomepage 
bekannt. Dabei können personenbezogene Mitgliederdaten veröffentlicht werden. Das einzelne 
Mitglied kann jederzeit gegenüber dem Vorstand Einwände gegen eine solche Veröffentlichung seiner 
Daten vorbringen. In diesem Fall unterbleibt in Bezug auf dieses Mitglied eine weitere 
Veröffentlichung.  
Nur Vorstandsmitglieder und sonstige Mitglieder, die im Verein eine besondere Funktion ausüben, 
welche die Kenntnis bestimmter Mitgliederdaten erfordert, erhalten eine Mitgliederliste mit den 
benötigten Mitgliederdaten ausgehändigt.  
Zur Wahrnehmung der satzungsmäßigen Rechte gibt der Vorstand gegen die schriftliche Versicherung, 
dass die Adressen nicht zu anderen Zwecken verwendet werden, eine Mitgliederliste mit Namen, 
Anschriften, Telefonnummer und E-mail Adresse der Mitglieder an den Antragsteller aus.  
 

3. Datenübermittlungen im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit 
Der Verein informiert bei besonderen Veranstaltungen oder Feierlichkeiten die Tagespresse. Solche 
Informationen werden überdies auf der Internetseite des Vereins gemäß der vom Mitglied unter-
zeichneten Einwilligungserklärung für die Veröffentlichung von Mitgliederdaten im Internet 
veröffentlicht.  
Das einzelne Mitglied kann jederzeit gegenüber dem Vorstand Einwände gegen eine solche 
Veröffentlichung seiner personenbezogenen Daten erheben bzw. seine erteilte Einwilligung in die 
Veröffentlichung im Internet widerrufen. Im Falle eines Einwandes bzw. Widerrufs unterbleiben 
weitere Veröffentlichungen zur seiner Person. Personenbezogene Daten des widerrufenden Mitglieds 
werden von der Homepage des Vereins entfernt.  
Zur Beteiligung am Forum auf der Vereinshomepage kann jedes Mitglied einen Account anlegen. 
Dieser enthält den Namen, die Adresse und die Mitgliedsnummer des Mitglieds. Jedes Mitglied hat als 
Benutzernamen seine eigene Mitgliedsnummer. Das Passwort kann frei gewählt werden und ist keiner 
Person des Vereins oder eines Angestellten des Vereins bekannt. Zur Teilnahme am Internetforum des 
Aalener Förderverein für Optometrie e. V. muss die Einwilligungserklärung an den Verein gesendet 
werden. 
 

4. Aufbewahrungsfristen 
Beim Austritt werden Name, Adresse und Geburtsjahr des Mitglieds aus dem Mitgliederverzeichnis 
gelöscht. Personenbezogene Daten des austretenden Mitglieds, die die Kassenverwaltung betreffen, 
werden gemäß der steuergesetzlichen Bestimmungen bis zu zehn Jahren ab der schriftlichen 
Bestätigung des Austritts durch den Vorstand aufbewahrt. 
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