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Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Verband Angestellter Apotheker Osterreichs
(VAAO) - Berufliche Interessenvertretung und gebe folgende Personaldaten zur

allgemeinen Verwendung bekannt:
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Ich bin Studierende/r der Studienrichtung Pharmazie im ___. Semester und werde mein
Studium voraussichtlich im WS/SS 20____ beenden.

Meine Matrikelnummer lautet;

Durch meinen Beitritt kann ich die in 8 8 Abs. 2 der Satzung genannten Rechte und
Leistungen des Verbandes kostenlos in Anspruch nehmen.

0O Das Ende meines Studiums (Abschluss, Doktoratsstudium oder Abbruch) werde ich
der Verbandskanzlei unverziglich mitteilen; ebenso meinen Eintritt ins Berufsleben.

O Mit der EDV-méassigen Erfassung meiner Daten bin ich einverstanden.

O Weiters erklare ich meine Zustimmung, dass ich Informationen und Mitteilungen vom
VAAO an meine E-Mail-Adresse erhalte.

Die Einverstandniserklarung kann von mir jederzeit widerrufen werden, ebenso kann ich die
Ldschung der Daten verlangen.

Ort und Datum Unterschrift

Spitalgasse 31, A-1091 Wien, Postfach 85; ZVR-Zahl 722877845
Telefon: 01/404 14 DW 400; Fax: DW 414; E-Mail: info@vaaoe.at; Homepage: www.vaaoe.at
Bankverbindung: Osterreichische Arzte & Apotheker Bank AG: IBAN AT54 1813 0000 0001 4820, BIC BWFBATW1XXX
Bankverbindung: BAWAG P.S.K. Bank fiir Arbeit und Wirtschaft und Ost. Postsparkasse AG: IBAN AT67 6000 0000 0166 5114, BIC BAWAATWWXXX



