Anmeldung

Hiermit melde ich mein Kind geb.am ________________

wohnhaft in

verbindlich zu folgendem Termin an:

Datum:

Name der Veranstaltung:

Ich versichere, dass mein Kind ausreichend gegen Krankheit und Unfall versichert ist.
Mein Kind besitzt eine gultige Tetanusimpfung: |:| Ja |:| Nein

Achten Sie bitte auf diese gesundheitlichen Besonderheiten meines Kindes:
(Allergien, Medikamenteneinnahme, etc.)

E-Mail Adresse fur Ruckfragen und Notfalle: Telefon (optional):

Einverstandniserklarung: Ich bin damit einverstanden, dass die zum Zwecke der Bewerbung der Jugend-
tierschutzarbeit aufgenommenen Fotos, auf denen mein Kind zu sehen ist, fiir die Offentlichkeitsarbeit des
Tierschutzvereins, des Landestierschutzverbandes und der Dachorganisation Deutscher Tierschutzbund e.V.
genutzt werden durfen. Die Offentlichkeitsarbeit umfasst den Webauftritt, die Darstellung der Jugendgrup-
penaktivitaten Uber Social Media Kanale sowie Publikationen:

|:| Ja |:| Nein Das Einverstandnis kann zu jedem
Zeitpunkt widerrufen werden.

Datenschutz: Der Deutsche Tierschutzbund e V. und die angeschlossenen Vereine beachten die Vorgaben der
Datenschutzgrundverordnung und des Bundesdatenschutzgesetzes. Personliche Daten eingeschlossen Fotos
werden zum Zwecke der Durchflhrung der Veranstaltung sowie zur Bewerbung unserer Kinder- und Jugend-
arbeit gespeichert. Eine Verarbeitung zu anderen Zwecken kommt nicht in Betracht. Die Speicherdauer richtet
sich nach den gesetzlichen Aufbewahrungspflichten. Es gilt die allgemeine Datenschutzerklarung des Ham-
burger Tierschutzvereins von 1841 e \V.: https://www.hamburger-tierschutzverein.de/datenschutz

Haftung

Schadenersatzanspriche gegen den Tierschutzverein oder seine Jugendgruppenleiter‘innen bestehen nur,
soweit diese auf einer grob fahrlassigen oder vorsatzlichen Pflichtverletzung beruhen. Diese Beschrankung gilt
nicht bei Verletzung von Leben oder Gesundheit des Kindes.

Ort, Datum Unterschrift der erziehungsberechtigten Person
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