Einverstandniserklarung zur P

Teilnahme von minderjahrigen W GPA 4
AUSBILDUNG

PerSOnen am Pflege Camp des Ausbildungsverbund Pliege “
. . . Landkreis Gappingen
Landkreises Goppingen

Minderjidhrige Person

Name:

Adresse:

Geburtsdatum:

Erziehungsberechtigte Person

Name:

Adresse:

Telefonnummer:

Hiermit erlaube ich die Teilnahme der minderjahrigen Person am Pflege Camp unter
Bertiicksichtigung des geltenden Jugendschutzgesetzes (JuSchG).

Die An- und Abreise liegt in der Zusténdigkeit der Erziehungsberechtigten.

Hiermit erklare ich, dass ich mit der unentgeltlichen und freien Verwendung,
Vervielfaltigung und Verdffentlichung von Bildaufnahmen der teilnehmenden Person, in
Printmedien sowie auf den Internetseiten/Applikationen/mobilen Applikationen des
Landratsamts Géppingen einverstanden bin.

Die Fotos und/oder Videos werden zum Zwecke der Offentlichkeitsarbeit gemacht und
werden auf unbestimmte Zeit zweckgebunden gespeichert.

Die Einwilligung zur Veroffentlichung personenbezogener Daten kann fir die Zukunft
jederzeit widerrufen werden. Dabei kann der Widerruf auch nur auf einen Teil der Medien
oder der Datenarten oder Fotos bezogen sein. Bei Druckwerken ist die Einwilligung nicht
mehr widerruflich, sobald der Druckauftrag erteilt ist. Im Falle des Widerrufs dirfen
entsprechende Daten zukUlnftig nicht mehr fir die oben genannten Zwecke verwendet
werden und sind unverzuglich aus den entsprechenden Internet-Angeboten zu I6schen.

Ort, Datum Unterschrift erziehungsberechtigte Person

Landratsamt Goppingen, Amt flr Schulen und Bildung, Lorcher Stralle 6, 73033 Goppingen,
Telefon: +49 7161 202-3223 oder -4025, Fax: +49 7161 202-3290,
E-Mail: pflegekoordination@lkgp.de
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