
Einwilligung in die Übermittlung von Daten

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Personen in der Schule macht einen Austausch

zwischen  den  beteiligten  Lehr-  und  Fachkräften  erforderlich,  um  den  Bildungs-,

Erziehungs- und Schutzauftrag im Interesse der Kinder bestmöglich erfüllen zu können.

Name des Kindes

Geburtsdatum

Anschrift

Ich/Wir 

willige(n)  ein,  dass  eine  Übermittlung  von  Daten  zwischen  den  für  mein/unser  Kind

zuständigen Lehr- und Fachkräften der folgenden Einrichtungen/Institutionen zum unten

aufgeführten Zweck stattfinden darf.

Einrichtung / Institution / ggf. Name(n): Einrichtung / Institution / ggf. Name(n):

Die Einwilligung dient folgendem Zweck:

Damit sind die beteiligten Personen auch von ihrer beruflichen Schweigepflicht entbunden.

Ich gebe diese Erklärung freiwillig ab.

Ich bin darüber informiert worden, dass ich diese Erklärung jederzeit für die Zukunft – auch

ohne Angabe von Gründen – widerrufen kann. Wenn ich meine Einwilligung widerrufe,

bleibt die Verarbeitung der Daten, die bis dahin erfolgt ist, rechtmäßig. Nach dem Widerruf

werden  entsprechende  Daten  nicht  mehr  zwischen  den  oben  genannten  Personen

ausgetauscht.

Soweit die Einwilligung nicht widerrufen wird, gilt sie für die Dauer der Schulzugehörigkeit.

________________________      ________________________
 Unterschrift der/des Sorgeberechtigten  Unterschrift der/des Sorgeberechtigten
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