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BEITRITTSERKLARUNG

gem. Tiergesundheitsdienstverordnung idgF

L Tierarzt L
Vet.Nr.: Name/Titel:

Adresse: PLZ/Ort:

Tel: mobil:

Fax: e-mail:

TGD Verantwortung: |[[ | Freiberuflich tatig
[] Mitarbeit/Angestellte bei: ..................cooiiiiiiii i

Praxisfiihrung: [ ] Einzelpraxis
[] Praxisgemeinschaft mit: ...................coooiii

[ ] Tierarztegesellschaft: ....................cccoiiiiiiiiiiii e
Tierdrztliche Hausapotheke (wenn abweichend, Vet.Nr., Name, Adresse des Apotheken fiihrenden Tierarztes)

Verpflichtungserkldrung:

Ich erkldare meinen Beitritt zur QGV und damit gem. Tiergesundheitsdienst-Verordnung zum ,Geflligelgesundheitsdienst".

Ich verpflichte mich, die Statuten, die Geschaftsordnung und Programmbestimmungen der Osterreichischen Qualitdtsgefliigelver-
einigung (kurz: QGV) einzuhalten.

Weiters verpflichte ich mich die Bestimmungen der TGD-VO einzuhalten.

AuBerdem gestatte ich Kontrollorganen, die im Rahmen des TGD kontrollieren, den Zutritt zu den nach Ansicht des Kontrollorgans
maBgeblichen Raumlichkeiten, gewahre Einsicht in eben solche Unterlagen und erteile die verlangten Auskiinfte.

Einzugsermadchtigung*) evtl. Datenbankbeitrage und Mitgliedsbeitrage:
GeldinStituL ...vvei Bankleitzahl .................. KONto-Nr. ovvviiiiiicee e

IBAN: ot B ottt e
Ermachtigung:*)

Ich erméachtige die QGV, Kosten, die im Rahmen der Umsetzung der Geflligelgesundheitsprogramme entstehen, allféllige Daten-
bankbeitrage sowie den QGV-Mitgliedsbeitrag bis auf Widerruf von meinem Bankkonto mittels Lastschrift einzuziehen.

Damit ist auch meine Bank ermachtigt, die Lastschriften einzulésen, wobei fiir diese keine Verpflichtung zur Einlésung besteht,
insbesondere dann, wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist.

Zustimmungserklarung gemas DSG idgF:
Ich stimme der Verwendung aller mich betreffenden personen- und betriebsbezogenen Daten und Produktionsdaten (insbesonde-
re auch Befundergebnisse) und der Ubermittlung durch den Tierarzt und die Untersuchungsanstalt an den Gefliigelgesundheits-
dienst zur elektronischen Erfassung und Bearbeitung zu.
Darliber hinaus stimme ich der Weitergabe dieser Daten durch den Gefliigelgesundheitsdienst
a) an die zustandigen Kontrollorgane, soweit sie flir die Kontrolle des Gesundheitsdienstes eine wesentliche Voraussetzung
bilden und
b) an die fur Tierarzneimittelkontrolle zustéandigen Behdrden, soweit sie fur die Wahrnehmung der gesetzlich Gbertragenen
Aufgaben eine wesentliche Voraussetzung bilden zu.
Eine sonstige Ubermittlung an Dritte erfolgt nur nach ausdriicklicher Erteilung meiner Zustimmung und nur fir Zwecke, die mit
den Aufgaben beziehungsweise Zielen des Gefliigelgesundheitsdienstes im Zusammenhang stehen.
Ich nehme zur Kenntnis, dass diese Zustimmungserkldarung gemaB Datenschutzgesetz jederzeit von mir schriftlich beim GGD
widerrufen werden kann, was die sofortige Einstellung aller Dateniibermittlungen bewirkt (ausgenommen Ubermittlungen auf-
grund gesetzlicher Ubermittlungsbestimmungen). Der ordnungsgem&Be Widerruf hat allerdings zur Folge, dass dies zum Aus-
schluss vom GGD flhrt.

Kiindigungsklausel:

Dieser Vertrag kann von beiden Seiten unter Einhaltung einer 2-monatigen Kiindigungsfrist oder im beidseitigen Einvernehmen
sofort schriftlich geklindigt werden, sofern kein aufrechter Betreuungsvertrag besteht. Andernfalls muss der Betreuungsvertrag
vorher ordnungsgemaB lastenfrei schriftlich gekiindigt worden sein. Die Frist beginnt mit dem Datum des Einlangens in der GGD
Geschaftsstelle.

Teilnahmebeginn:
Die Teilnahme am GGD erfolgt, wenn die Beitrittserklarung im Original vorliegt.

Ort,Datum Unterschrift Tierarzt Teilnahmebeginn




