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EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Hiermit erkldre ich meine Einwilligung, dass meine untenstehenden Angaben im Rahmen der Fachleute-
Liste des Vereins ,,Schatten & Licht e. V.* veroffentlicht werden diirfen.

Nach-, Vorname: Teilstationére Mutter-Kind-Einheit?D Ja
(Pflichtfeld)

Titel/Akad. Grad: Stationdre Mutter-Kind-Einheit?D Ja
Dienststelle: Reine Mutter-Kind-Station‘?I:lJ a

Stral3e: Anzahl der Mutter-Kind-Einheiten:
(Pflichtfeld)

PLZ und Ort: Altersbeschrinkung Begleitkind:  Jahre
(Pflichtfeld)

Telefon: Aufnahme v. Geschwisterkindem?D Ja
(Pflichtfeld)

E-Mail: Akut: |:| Ja Reha: |:| Ja
(Pflichtfeld, nur fiir vereinsinternen Gebrauch, wird nicht ver6ffentlicht)

Fach/Beruf: PIA:[ |Ja STAB:[ ]Ja
Therapieformen:

(Maximal 6 Therapieformen, Abkiirzungen s. Liste)

Fremdsprachen: Online-Angebote? |:|J a

Sind oder werden Sie mit separat beigefiigtem Antrag (s. Flyer) Mitglied des Vereins?|:|] a

Ort, Datum Unterschrift

PS: Bitte in Druckschrift ausfiillen und an obige Anschrift zurticksenden.

Sie konnen jederzeit ohne Angaben von Griinden von Threm Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte
Einwilligungserkldrung mit Wirkung fiir die Zukunft abéndern oder génzlich widerrufen. Im Internet veréffentlichte
Informationen konnen weltweit von jedermann heruntergeladen und weiterverarbeitet werden. Einmal im Internet
verdffentlichte Informationen lassen sich kaum wieder daraus entfernen.

Bankverbindung: Postbank Hamburg, IBAN DE 64200100200220511203, BIC: PBNKDEFFXXX
Offizielles Mitglied bei Postpartum Support International (PSI) — Weltweites Netzwerk zur Postpartalen Depression und Psychose
Vereinsregister-Eintrag: Nr. 120240 Amtsgericht Walsrode / Internet-Adresse: www.schatten-und-licht.de / E-Mail: info@schatten-und-licht.de
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Information an Betroffene

Information zu Datenerhebung nach DSGVO Artikel 13
- Informationspflicht bei Erhebung von personenbezogenen Daten bei der betroffenen Person -
Kontaktdaten der Verarbeitenden Stelle:

Schatten & Licht e. V., Obere Weinbergstr. 3, D-86465 Welden,
Telefon: 08293 / 965864, E-Mail: info@schatten-und-licht.de

Rechtsgrundlage der Datenerhebung:
Zweck:

Der Zweck der Datenerhebung ist die Unterstiitzung von Frauen mit einer peripartalen psychischen Erkrankung. Hierzu gehort
auch die Kontaktaufnahme mit der betroffenen Person.

Rechtsgrundlage: Art. 6 Abs. 1 lit (a) DSGVO

Die betroffene Person hat ihre Einwilligung zu der Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen Daten fiir einen oder
mehrere bestimmte Zwecke gegeben.

Empfinger der Daten:

Interne Stellen, die an jeweiligen Prozessen beteiligt sind, betroffene Miitter und ihre Angehdrigen, Besucher der
Vereinswebsite.

Ubermittlung in Drittlinder:
Es findet keine Dateniibermittlung in Drittldnder statt.
Dauer der Speicherung:

Die Daten werden bei Widerspruch geldscht.

Betroffenenrechte:
Sie haben das Recht auf:
1. Auskunft iiber die von ihnen gespeicherten Daten (Art. 15 DSGVO)
2. Berichtigung der von ihnen gespeicherten Daten (Art. 16 DSGVO)
3. Loschung der von ihnen gespeicherten Daten (Art. 17 DSGVO)
4. FEinschrankung der Verarbeitung ihrer Daten (Art. 18 DSGVO)
5.  Widerspruch gegen die Verarbeitung ihrer Daten (Art. 21 DSGVO)
6. Ubertragbarkeit ihrer Daten (Art. 20 DSGVO)
7. Beschwerde bei den Datenschutzen-Aufsichtsbehdrden (Art. 77 DSGVO)
8. Recht auf Widerruf der Einwilligung (Art. 7 Abs. 3 DSGVO)

Hintergrund der Bereitstellung der Daten:

Die personenbezogenen Daten werden zur Unterstiitzung der Betroffenen benotigt. Wenn uns diese Daten nicht vorliegen, ist
die Unterstiitzung der Betroffenen nicht moglich.

Automatisierte Entscheidungsfindung:
Es findet keine automatisierte Entscheidungsfindung statt.
Zweckinderung:

Die personenbezogenen Daten werden zu keinem anderen Zweck als zu dem oben genannten verwendet.
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