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1.	Angaben zur Prüfung 
[bookmark: _Toc53480105][bookmark: _Toc55204330][bookmark: _Toc85461595]Auftragsverarbeiter 
Geprüfter Auftragsverarbeiter:	 	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Vertragslaufzeit: 			Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

[bookmark: _Toc53480106][bookmark: _Toc55204331][bookmark: _Toc85461596]Prüfende Organisationseinheit im Medizinischen Dienst Nordrhein
Organisationseinheit: 			Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Leitung der Organisationseinheit: 	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Geprüft durch:				Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Datum der Prüfung:			Klicken Sie hier, um Text einzugeben.


[bookmark: _Toc55204332][bookmark: _Toc85461597]2.	Prüfung durch die Organisationseinheit
[bookmark: _Toc55204336][bookmark: _Toc85461598]Ergebnis der Prüfung 
	4. Die Bereichsleitung IT bestätigt, dass alle in dem Konzept zur Prüfung der Einhaltung der technischen und organisatorischen Maßnahmen zum Schutz der personenbezogenen Daten oder Sozialdaten bei den Auftragsverarbeitern des Medizinischen Dienstes Nordrhein unter der Überschrift „Welchen Prüfumfang umfasst die Prüfung?“ genannten Maßnahmen zum Schutz der personenbezogenen Daten und/oder Sozialdaten auch tatsächlich durchgeführt worden sind und laufend durchgeführt werden.

Anmerkung: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	Ja ☐
	Nein ☐





Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
_________________________________________________________________
Ort/Datum/Name in Druckbuchstaben/Unterschrift der Prüferin/des Prüfers


Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
_________________________________________________________________
Ort/Datum/Name in Druckbuchstaben/Unterschrift der Leitung des Bereiches IT	
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