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Informationen für Patient*innen, 
Angehörige & Interessierte

ANMELDEBOGEN

Bitte ankreuzen

Ich interessiere mich für 
  Myelofibrose (MF) 

  Polycythaemia vera (PV)

Ich bin 
  Patient*in 
  Angehörige*r 
  Interessent*in

Senden Sie mir 
  zusätzliche Informationen 
und Unterlagen per Post

   zusätzliche Informationen  
und Unterlagen per E-Mail

Name Vorname

Straße, Hausnummer

PLZ, Wohnort

E-Mail

Datum Unterschrift

Ich war bereits auf einem MPN-Patient*innentag am 

in

Datenverarbeitung im Rahmen des Programms „Erfahrungsschatz“

Ich bin damit einverstanden, dass die Novartis Pharma GmbH, Sophie-Germain-
Straße 10, 90443 Nürnberg  meine oben angegebenen Daten erhebt, verar-
beitet und nutzt, um mich im Rahmen des o. g. Programms optimal zu beglei-
ten und mir weitere Informationen zur Erkrankung Polycythaemia vera (PV) 
bzw. Myelofibrose (MF) per Post oder E-Mail (je nach meiner Angabe) zu 
übersenden.

Widerrufsrecht
  Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe  

von Gründen mit Wirkung für die Zukunft per Post oder E-Mail an  
Novartis Pharma GmbH, Sophie-Germain-Straße 10, 90443 Nürnberg,  
infoservice.novartis@novartis.com, widerrufen kann. 

  Mir ist bekannt, dass meine weitere Teilnahme am Programm „Erfahrungs-
schatz“ in diesem Fall nicht möglich ist, sondern die Teilnahme mit Zugang 
des Widerrufs der Einwilligung automatisch endet.

Allgemeine datenschutzrechtliche Informationen für die Verarbeitung 
Rechtsgrundlage für die Verarbeitungen ist Ihre Einwilligung, Art. 6 Abs. 1 lit. 
a Datenschutzgrundverordnung [DS-GVO].

Für die Verarbeitung nutzt Novartis sowohl konzerninterne Dienstleistungen 
als auch externe Dritte. Für diese Zwecke können personenbezogene 
Daten an folgende Stellen weitergegeben und von diesen verarbeitet, 
gespeichert und genutzt werden:

  verbundene Unternehmen von Novartis weltweit, insbesondere in der 
Schweiz, Indien und USA.

Falls Novartis personenbezogene Daten außerhalb der EU oder des EWR 
übermittelt, stellt Novartis durch entsprechende Verträge stets sicher, dass 
ein dem europäischen Datenschutzrecht entsprechendes, angemessenes 
Datenschutzniveau bei den Empfänger*innen eingehalten wird.

Sie sind weiter berechtigt, unter den jeweiligen gesetzlichen Voraussetzun-
gen Auskunft (Art. 15 DS-GVO), Berichtigung (Art. 16 DS-GVO), Löschung 
(Art. 17 DS-GVO), Einschränkung der Verarbeitung (Art. 18 DS-GVO) und 
Datenübertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO) zu verlangen. Darüber hinaus steht 
Ihnen nach Art. 21 Abs. 1 DS-GVO ein Widerspruchsrecht gegen die Verar-
beitung zu, soweit diese auf Art. 6 Abs. 1 S. 2 f DS-GVO beruht. Bitte wenden 
Sie sich zur Ausübung Ihrer Rechte an: Infoservice, Novartis Pharma GmbH, 
Sophie-Germain-Straße 10, 90443 Nürnberg, infoservice.novartis@novar-
tis.com. 

Für allgemeine Rückfragen können Sie sich auch an den Datenschutzbeauf-
tragten von Novartis wenden. Der aktuelle Datenschutzbeauftragte kann 
unter der folgenden Anschrift erreicht werden: Novartis Business Services 
GmbH, Data Privacy, Industriestr. 25, 83607 Holzkirchen, datenschutz@
novartis.com. Schließlich haben Sie gemäß Art. 77 DS-GVO auch das Recht, 
sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde zu beschweren, wenn Sie der 
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht 
rechtmäßig erfolgt. Die für Novartis zuständige Aufsichtsbehörde ist das 
Bayerische Landesamt für Datenschutzaufsicht, Promenade 27 [Schloss], 
91522 Ansbach, https://www.lda.bayern.de/de/index.html.

Weitere Informationen zur Weitergabe der Daten und den Speicherfristen 
finden Sie unter  
https://www.novartis.com/de-de/sites/novartis_de/files/241024_Daten-
schutzerklaerung_PAtienten_clean.pdf

Laden Sie hier das Anmeldeformular herunter und senden Sie es ausgefüllt und unterschrieben per Post an 
Novartis Pharma GmbH. Medizinischer Infoservice, Initiative „Erfahrungsschatz“, Sophie-Germain-Straße 10, 
90443 Nürnberg.

https://www.novartis.com/de-de/sites/novartis_de/files/241024_Datenschutzerklaerung_PAtienten_clean.pdf
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