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Ich willige ein, dass bei einem Anruf zur Terminvergabe mein Vorname, der Nachname und die Telefonnummer 
von unserem System für die Vergabe eines Termins verarbeitet wird (zutreffendes bitte ankreuzen). 

  Ja   Nein 

Durch das Herunterladen und Nutzen der Plasmavita-Spender App, erkläre ich mich mit der dazu benötigten 
Verarbeitung personenbezogener Daten einverstanden. 

Mir ist bekannt, dass ich mein oben erklärtes Einverständnis zur Datenerhebung, -verarbeitung, und -nutzung im 
Zusammenhang mit der Spende jederzeit für die Zukunft widerrufen kann, dieser Widerruf jedoch keine 
Auswirkungen auf meine, bis zu diesem Zeitpunkt durch die Plasmavita Healthcare GmbH erhobenen, 
verarbeiteten und genutzten personenbezogenen Gesundheitsdaten hat, da die Plasmavita Healthcare GmbH 
nach § 11 Transfusionsgesetz gesetzlich verpflichtet ist, diese Daten 30 Jahre aufzubewahren. Mir ist bewusst, 
dass bei einem Widerruf des oben erklärten Einverständnisses ein Ausschluss von der Spende erfolgen kann.

Der Widerruf kann jederzeit in einfacher Schriftform in jedem Spendenzentrum der Plasmavita Healthcare GmbH 
und bei deren Geschäftsführung, Plasmavita Healthcare GmbH, Landsteinerstraße 1, 04103 Leipzig, erklärt 
werden.

Datum, Unterschrift Spender: 

Zur Erhebung der benötigten Daten und zur Optimierung der Spenderbetreuung füllen Sie bitte 
alle Felder in leserlicher Form aus.

Personalien 

Vorname: Name: 

Titel: Geburtsname 
falls 
abweichend: 

Geburtsdatum 
(Tag/Monat/Jahr): 

Geschlecht 
(bitte 
ankreuzen): 

Weiblich Männlich 

Adresse 

Straße, 
Hausnummer: 

Postleitzahl, 
Ort: 

Telefon: E-Mailadresse:

Von Plasmavita auszufüllen: 
Dokumentenart 
Ausweis: 

Dokumenten- 
nummer: 

Spender- 
nummer: 

Adressprüfung und Prüfung der oben 
aufgeführten Felder durch Mitarbeiter  
Datum, Unterschrift: 

Ich habe in der vorliegenden Einwilligungserklärung zum Datenschutz alle Daten korrekt angegeben. 

Datum, Unterschrift Spender: 

Danke, dass Sie sich entschieden haben, Plasmaspender zu werden. Ihr Plasmavita-Team 




