KITAWERI®

EVANGELISCH-LUTHERISCHES
KINDERTAGESSTATTENWERK LUBECK gGmbH

Bereich: Kindertagesstétten

Wir gehdren zur Gemeindediakonie Lubeck

Einverstandniserklarung Zeckenentfernung/Teilnahme zahnéarztliche Vor-
sorgeuntersuchung/Bild und Ton

geb. am:

Kind:

a

Ich habe/wir haben die entsprechenden Informationsblétter gelesen und akzeptiere/n die
Hinweise zum Datenschutz.

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass

O

O

im Falle eines Zeckenstiches, die Zecke bei unserem Kind durch die Mitarbeitenden
entfernt werden darf.

zur Vorbereitung fur die Teilnahme unseres Kindes an der zahnarztlichen Vorsorgeun-
tersuchung die erforderlichen Daten zur Anmeldung und Kontaktaufnahme an das Ge-
sundheitsamt Lubeck weitergeleitet werden.

die padagogische Fachkraft unser Kind in den Untersuchungsraum begleiten darf, auch
wenn sie dabei mundlich Informationen Uber den Zahngesundheitsstatus bzw. zahnérzt-
lichen Behandlungsbedarf des Kindes erfahren kann. Alle unsere Mitarbeitenden sind
zur Verschwiegenheit verpflichtet.

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass Bilder unseres Kindes gefertigt werden und deren
interne Veroffentlichung fir folgende interne Zwecke erfolgt:

oooooag

O

Garderobenfoto

Digitaler Bilderrahmen

Portfolios

Wande

Kalender

Gruppenbilder auf Ausfliigen oder Veranstaltungen vervielfaltigt und in Papierform an
andere Eltern weitergegeben werden und

ich erklare/wir erklaren, dass ich/wir die von der Einrichtung weitergegebenen Gruppen-
bilder nicht verbreiten oder verdéffentlichen werden.

Ort, Datum, Unterschrift der Personensorgeberechtigten
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