
Datenschutzrechtliche Einwilligung 

 

Verein:  

Name, Vorname:  

Geburtsdatum:  

Wohnhaft:  

Ich erkläre meine Einwilligung, dass die  
Stadt Gelsenkirchen, Referat 47, Zuwanderung und Integration/ Kommunales 
Integrationszentrum, Munscheidstr. 14 (Wissenschaftspark), 45886 Gelsenkirchen, Telefon: 
0209/169-3075, 
meine nachfolgend genannten Daten 

☐ Name, Vorname:  

☐ Str.-Nr., Ort:  

☐ Tel.: E-Mail:  

zu folgenden Zwecken  

☐ Netzwerk der Migrantenselbstorganisationen in Gelsenkirchen  

☐ Einladung zu Veranstaltung 

☐ Veröffentlichung des Vereins auf der Internetseite der Stadt 

☐ Veröffentlichung meiner Kontaktdaten auf der Internetseite der Stadt 

wie folgt verarbeitet: 

☐ erhebt 

☐ speichert, bis zum Widerruf dieser Einwilligung 

☐ Weitergibt, an andere Referate der Stadt zwecks Einladung zu Veranstaltungen 

☐ Weitergibt, an die Netzwerkpartner zwecks Vermittlung 

 

Ich erkläre, dass ich diese Einwilligung freiwillig abgebe. Es entstehen mir keine Nachteile, 
wenn ich die Einwilligung nicht erteile. Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung mit 
Wirkung für die Zukunft jederzeit widerrufen kann.  

Die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird 
durch den Widerruf nicht berührt. Besteht für die Datenverarbeitung eine gesetzliche Grundlage, 
kann die Datenverarbeitung auf dieser Grundlage auch erfolgen, wenn die Einwilligung 
widerrufen wird.  

Die Informationen zur Erhebung von Daten nach Art. 13 EU-Datenschutzgrund-verordnung 
habe ich erhalten.  

 

Gelsenkirchen,  Unterschrift   
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