Einwilligungserklarung

Zurverfigungstellung von Kontaktinformationen liber das Kompetenzzentrum fir
prasymptomatischen autoimmunen Typ-1-Diabetes auf einer von Sanofi betriebenen Webseite

Personliche Informationen

Titel, Vorname, Nachname:

Autoimmuner Typ-1-Diabetes-Kompetenzzentrum fiir:

L1 Kinder / Jugendliche
0 Erwachsene
[ Beides

Mit folgenden Kapazitaten:

1 Monitoring von Patient*innen im prasymptomatischen Stadium (Stadium 1 oder 2)
L1 Infusionsinfrastruktur
L1 Beides

StraBe, Hausnummer (Klinik / Praxis)

Fir die Aktualisierung lhrer Daten wenden Sie sich bitte per E-Mail an: t1dnavigatorde@sanofi.com.

Far weitere Anliegen steht Ihnen Ihr*e Sanofi-AuBendienstmitarbeiter*in als Ansprechpartner*in zur Verfiigung.
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Informationen zum Projekt: T1D Navigator

Spezialisierte Kliniken und Praxen, die sich mit autoimmunem Typ-1-Diabetes beschaftigen und Monitoring /
Schulungen und/oder Infusionen fur Kinder und/oder Erwachsene anbieten, die sich in einem
prasymptomatischen Stadium der Erkrankung (Stadium 1 oder 2) befinden, sind auf der von Sanofi-Aventis
Deutschland GmbH (,,Sanofi“) verantworteten Webseite www.testfortype1.com/de angezeigt.

Bislang nicht aufgefuhrte Zentren konnen jederzeit erganzt werden.

Ziel und Zweck des Projektes ist die Zurverfiigungstellung von Informationen und Kontaktdaten tiber
Kompetenzzentren fiir Typ-1-Diabetes an Patienten, Angehorige und Fachkreise. Bei den Informationen und
Kontaktdaten handelt es sich um die oben, in der Rubrik ,,Persénliche Informationen* aufgefiihrten
Angaben.

Einwilligung

Hiermit erklare ich bis zu meinem Widerruf mein Einverstandnis, dass die Sanofi Aventis Deutschland GmbH
(»SANOFI“) die von mir bereitgestellten personenbezogenen Daten zum Zwecke der Nennung meines Namens
und Kontaktdaten auf der von SANOFI betriebenen und verantworteten Website www.testfortypel.com/de

auflistet, um Interessierten eine Ubersicht der deutschlandweiten Kompetenzzentren fiir prasymptomatischen
autoimmunen Typ-1-Diabetes bereitzustellen. Mir ist bekannt, dass Aktualisierungen meiner Kontaktdaten
ausschlieBlich vorgenommen werden kénnen, wenn ich SANOFI (iber entsprechende Anderungen informiere. Fiir
Mitteilungen zu Anderungen meiner Kontaktdaten wende ich mich an die auf Seite 1 angegebene E-Mail-Adresse.

Widerruf und weitere Rechte

Sie kdénnen lhre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen, indem Sie eine E-Mail an
PrivacyCouncilGSA@sanofi.com schicken. Weitere Informationen zum Datenschutz bei SANOFI, insbesondere
zu den lhnen zustehenden Rechten finden Sie unter www.sanofi.de/datenschutz.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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