
BEWERBUNG
Bitte senden Sie das folgende Bewerbungsformular ausgefüllt bis zum 31. Mai 2024 an:

de-BATA@galderma.com

Nach Bestätigung des Formulareingangs sollten Sie uns Ihren Beitrag/Ihre Einreichung bitte zeitnah, 
aber spätestens innerhalb der folgenden 5 Werktage, per E-Mail zukommen lassen.

2. EINRICHTUNG: KLINIK/PRAXIS
Einrichtung

Adresse

Leiter/in der
Klinik/Abteilung/
Praxis  
bzw. Vorgesetzte/r

1. KONTAKT
Titel

Vorname

Name

Fachrichtung

E-Mail

Telefon

3. �EINVERSTÄNDNIS DER  
EINRICHTUNGS-/PRAXIS-/KLINIKLEITUNG

Ich bestätige, dass die Leitung der Einrichtung/Praxis/Klinik, für die
ich tätig bin, mit meiner Bewerbung für den Best Akne tarda Award 
2023/2024 einverstanden ist. (Bitte ankreuzen)

Best Akne tarda Award



4. �KURZE BESCHREIBUNG DES BEITRAGS (MAX. 300 WÖRTER)

Worum handelt es sich genau bei Ihrem Beitrag; was zeichnet Ihren Beitrag aus und 
worin liegt der wissenschaftliche oder klinische Mehrwert für das künftige
Management von Akne tarda-Patientinnen und -Patienten:

5. ����BEI FALLEINREICHUNG UND NUTZUNG VON PATIENTENDATEN: 
BEHANDLUNGSZEITRAUM

In welchem Zeitraum wurde der Akne tarda-Fall von Ihnen oder in der Einrichtung, 
in der Sie arbeiten, therapiert?
Von			   bis

Best Akne tarda Award
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6. ��BEI FALLEINREICHUNG UND NUTZUNG VON  
PATIENTENDATEN: PATIENTENEINWILLIGUNG

Ich bestätige, dass die Einwilligung der Patientin/des Patienten zur
Nutzung der Daten und Bilder im Rahmen des Best Akne tarda
Awards vorliegt.

Ja

Nein

7. ��NUTZUNG KONTAKTDATEN

Ich willige ein, dass GALDERMA und Hautnetz Hamburg e. V. oder
vertraglich gebundene Dritte mich im Rahmen des Best Akne tarda
Awards über die o. g. Kommunikationskanäle kontaktieren dürfen.
(Bitte ankreuzen)

8. ����DATENSCHUTZHINWEISE

GALDERMA und Hautnetz Hamburg e. V. weisen darauf hin, dass die eingereichten
Bewerbungen und Inhalte unter Beachtung der anwendbaren datenschutzrechtli-
chen Vorschriften verarbeitet werden.

Eine Initiative von Hautnetz Hamburg e. V. 
mit Unterstützung von
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