
Einwilligungserklärung zur Erhebung personenbezogener Daten 
für Angehörige der medizinischen Fachkreise 

Digitales Format 

Name des Angehörigen der medizinischen Fachkreise: 
Datum: 

Amylyx Pharmaceuticals EMEA B.V, (Barbara Strozzilaan 201, 1083 HN Amsterdam) und Amylyx 
Pharmaceuticals Germany GmbH (c/o Hogan Lovells International LLP, 80539, München, Deutschland) 
(zusammen "Amylyx") verpflichten sich als eigenständige Verantwortliche, Ihre personenbezogenen Daten in 
Übereinstimmung mit den geltenden Datenschutzgesetzen zu verarbeiten, einschließlich, aber nicht beschränkt 
auf die Datenschutz-Grundverordnung (EU) 2016/679 und die UK GDPR (zusammen "DSGVO"). Bitte lesen Sie 
die Amylyx Allgemeinen Datenschutzhinweise für Angehörige der medizinischen Fachkreise, die HIER 
verfügbar sind, um zu verstehen, wie Amylyx Ihre personenbezogenen Daten verwendet, welche Maßnahmen das 
Unternehmen trifft, um Ihre personenbezogenen Daten zu schützen, und welche Rechte und Möglichkeiten Sie 
haben, um Ihre Daten und den Schutz Ihrer Privatsphäre zu kontrollieren. 

Amylyx möchte Ihre Kontaktdaten (z.B. vollständiger Name, berufliche Telefonnummer, geschäftliche E-Mail-
Adresse, Standort) und Ihre beruflichen Informationen (z.B. Institution, Position, Qualifikation, Fachgebiete, 
Erfahrung, Anzahl der behandelten Patienten, Teilnahme an klinischen Studien) verwenden, um eine Liste von 
Angehörigen der medizinischen Fachkreise zu führen und um Ihnen direkt oder über Drittanbieter per E-Mail, 
SMS/WhatsApp und andere digitale Kanäle folgende Informationen zu senden: 

 Kommunikation mit medizinisch-wissenschaftlichen und/oder fortbildungsbezogenen Informationen,
Newslettern und Materialien aus dem Bereich der Neurologie und der neurodegenerativen Erkrankungen;

 Einladungen zu medizinisch-wissenschaftlichen und/oder Fortbildungsveranstaltungen wie Symposien,
wissenschaftlichen Veranstaltungen, Webinaren oder digitalen medizinischen Fortbildungsplattformen;

 Newsletter und/oder andere Mitteilungen über Produkte, Dienstleistungen und relevante
Krankheitsbereiche von Amylyx, einschließlich Informationen über neue Entwicklungen aus dem
Bereich der Neurologie und neurodegenerativer Erkrankungen, die für Sie von Interesse sein könnten;

 Einladungen zu Veranstaltungen im Zusammenhang mit vorstehenden Punkten, die Amylyx ausrichtet,
unterstützt oder an denen Amylyx teilnimmt und die für Sie von Interesse sein könnten, entweder als
Teilnehmer oder als Besucher;

 Terminvereinbarungen, -bestätigungen und -verschiebungen für Telefonate und virtuelle/persönliche
Besprechungen; und/oder

 Möglichkeiten zur Teilnahme an Forschungsprojekten.

Amylyx erhebt und verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten für die Kommunikation mit Ihnen und die 
Zusendung von Mitteilungen über digitale Kanäle (z.B. E-Mail, SMS/WhatsApp) nur mit Ihrer Einwilligung und 
in Übereinstimmung mit der von Ihnen getroffenen Auswahl und Ihren Präferenzen. Sie können Ihre persönlichen 
Präferenzen angeben, indem Sie untenstehend die entsprechenden Kästchen ankreuzen. Bitte beachten Sie, dass Sie 
Ihre Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen oder Ihre persönlichen Präferenzen ändern 
können. 

Wenn Sie den Erhalt digitaler Mitteilungen von uns abbestellen möchten, können Sie auf den Link "Abbestellen" 
in der E-Mail klicken oder eine E-Mail an privacy@amylyx.com senden, in der Sie angeben, hinsichtlich welcher 
Art von Informationen und/oder welchem Kanal Sie Ihre Präferenzen anpassen möchten, z.B. mit einer E-Mail mit 
dem Titel:  

- "Abmeldung von digitalen Mitteilungen zu medizinisch-wissenschaftlichen Informationen,
Fortbildungen und Veranstaltungen"; und/oder

- "Abmeldung von der digitalen Kommunikation über Informationen zu den Produkten und
Veranstaltungen von Amylyx".

https://www.amylyx.com/document/Amylyx_HCP_Privacy_Notice_German_24March2023.pdf


Datenschutzrechtliche Einwilligung 

Im Folgenden erteile ich meine Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung meiner Kontaktdaten und 
beruflichen Informationen durch Amylyx (bitte treffen Sie Ihre Auswahl durch Ankreuzen der entsprechenden 
Kästchen): 

Ich verstehe und bin damit einverstanden, dass – sofern ich in den Erhalt proaktiver Mitteilungen von Amylyx über 
digitale Kanäle einwillige – der Inhalt der vorstehend genannten medizinisch-wissenschaftlichen/ 
fortbildungsbezogenen und produktbezogenen Mitteilungen entsprechend meinen persönlichen Interessen und 
Präferenzen personalisiert wird. Mit meiner Einwilligung zum Erhalt der oben genannten digitalen Mitteilungen 
erkläre ich mich auch mit der entsprechenden Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für diese Zwecke 
einverstanden. 
Weitere Informationen über die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten finden Sie in den Amylyx 
Allgemeinen Datenschutzhinweisen für Angehörige der medizinischen Fachkreise. 

Zusätzliche Informationen (nur sofern der Angehörige der medizinischen Fachkreise mit der 
Bereitstellung einverstanden ist): 

Klinik/ Praxis: 

Abteilung:  

Adresse:  

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer: 

Zweck der digitalen Kommunikation E-Mail SMS oder Instant 
messaging 
(z.B. WhatsApp) 

1. Zusendung relevanter Mitteilungen mit medizinisch-
wissenschaftlichen und fortbildungsbezogenen Materialien
und Informationen aus dem Bereich der Neurologie und der
neurodegenerativen Erkrankungen, einschließlich 
Terminanfragen und Einladungen zu medizinisch-
wissenschaftlichen bzw. Fortbildungsveranstaltungen 

☐ Ja

☐ Nein

☐ Ja

☐ Nein

2. Zusendung relevanter Mitteilungen über die Produkte und
Dienstleistungen von Amylyx aus dem Bereich der Neurologie
und neurodegenerativen Erkrankungen, einschließlich
Terminanfragen und Einladungen zu Veranstaltungen und
Webinaren über die Produkte von Amylyx

☐ Ja

☐ Nein

☐ Ja

☐ Nein

3. Kontaktaufnahme für Forschungsprojekte, einschließlich durch
von Amylyx beauftragte Marktforschungsunternehmen

☐ Ja

☐ Nein

☐ Ja

☐ Nein

4. (Optional, nur wenn die Zustimmung unter Punkt 1, 2 oder 3
oben nicht gegeben wurde) Kontaktaufnahme zur
Vereinbarung, Bestätigung oder zum Verschieben virtueller
oder persönlicher Treffen ohne Weitergabe von Informationen 
auf digitalen Kanälen

☐ Ja
☐ Nein

☐ Ja
☐ Nein
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