Bluchert
D) Gedachtnisstiftung

UD Karin und Walter

Schweigepflichtentbindung

Angaben zur antragstellenden Person

Vor- und Nachname

Ggf. Geburtsname

Anschrift (StraBe / PLZ / Ort /
Bundesland)

Kontakt (Telefon / E-Mail)

Geburtsdatum

Angaben zur gesetzlichen Vertretung (falls erforderlich)

Vor- und Nachname

Institution

Anschrift (StraBe / PLZ / Ort)

Karin und Walter Bliichert Ballindamm 39 E info@kwb-stiftung.de
Gedachtnisstiftung 20095 Hamburg W kwb-stiftung.de



Bluchert
) Gedichtnisstiftung

UD Karin und Walter

Telefon

Kontakt (Telefon / E-Mail)

Website

Ich entbinde folgende von mir benannten Personen, Arzt:innen, Berater:innen, Betreuer:innen
oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht gegentber der Karin und Walter Bllchert
Geddchtsnisstiftung, soweit dies flr die Bearbeitung meines Antrags erforderich ist.

Benannte Stellen bzw. Personen

Name der Person / Funktion Adresse Telefon / E-Mail
Einrichtung

Diese Schweigepflichtentbindung umfasst ausschlieBlich Informationen, die fir die Antrag-
sprufung und -bearbeitung sowie dem Abschluss der Férderung erforderlich sind.

Die Stiftung ist berechtigt, die oben genannten Stellen oder Personen im Zusammenhang mit
dem gesamten Férderverfahren bei Bedarf zu kontaktieren und die hierfar erforderichen
Auskunfte einzuholen. Im Falle einer Kontaktaufnahme durch die oben genannten Stellen oder
Personen darf die Stiftung die far das Férderverfahren erforderlichen Auskiinfte erteilen, soweit
dies notwendig ist.

Diese Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft ganz oder teilweise widerrufen kann. Der Widerruf ist schriftlich an die Karin und Walter

Karin und Walter Bliichert Ballindamm 39 E info@kwb-stiftung.de
Gedachtnisstiftung 20095 Hamburg W kwb-stiftung.de



Bluchert
Gedachtnisstiftung

UD Karin und Walter
L)

Blichert Gedéchtnistiftung zu richten. Bereits auf Grundlage dieser Einwilligung rechtméBig
verarbeitete Daten bleiben vom Widerruf unberthrt.

Die Verarbeitung meiner Daten erfolgt vertraulich und zweckgebunden nach den geltenden
datenschutzrechtlichen Vorschriften. Soweit Gesundheitsdaten betroffen sind, erfolgt die Ver-
arbeitung auf Grundlage meiner ausdricklichen Einwilligung.

Diese Einwilligung gilt fir die Dauer der Antragsprifung und -bearbeitung und léngstens bis
zum Abschluss der Férderung, sofern sie nicht vorher widerrufen wird.

Ist die antragstellende Person minderjéhrig, ist die Erkldrung von der gesetzlich vertretungs-
berechtigten Person zu unterzeichnen, soweit diese zur Vertretung befugt ist.

Bei gesetzlicher Betreuung ist der maBgebliche Aufgabenkreis im Rahmen der Antragspriifung
anzugeben und nachzuweisen, insbesondere bei Fragen der Gesundheitssorge, Vermdgens-
sorge oder sonstigen einschldgigen Aufgabenkreisen.

Eine Kopie meines Personalausweises (sowie die der gesetzlichen Vertretungsperson) lege ich
der Schweigepflichtentbindung bei.

Ich sorge daftr, dass die von mir genannten Stellen und Personen gegeniiber der Karin und
Walter Bltichert Gedéchtnisstiftung von ihrer Schweigepflicht entbunden werden, damit diese
der Stiftung die far die Antragsbearbeitung erforderlichen Auskinfte erteilen kénnen.

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Ort, Datum Unterschrift gesetzliche Betreuung

Bei Minderidhrigen

Name der antragstellenden minderjéhrigen Person

Name der gesetzliche Vertretung Verhéltnis zur antragstellenden Person
Ort, Datum Unterschrift der gesetzliche Vertretung
Karin und Walter Bliichert Ballindamm 39 E info@kwb-stiftung.de
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