
Informationen zur Erhebung von personenbezogenen Daten bei der 
betroffenen Person nach Art. 12 bis 14 

Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 
 
 
Information gemäß Art. 13 der Datenschutz-Grundverordnung 
zur Datenerhebung für die Verwaltung der Kindertagesstätte 
 
 
Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen: 
Krankenhaus Buchholz und Winsen gemeinnützige GmbH 
Geschäftsführer Norbert Böttcher 
Steinbecker Straße 44, 21244 Buchholz 
Tel. 04181-13 1000 
Email: info@krankenhaus-buchholz.de 
 
 
Name und Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten: 
Krankenhaus Buchholz und Winsen gemeinnützige GmbH 
Thorsten Palm 
datenschutz@krankenhaus-buchholz.de  
 
 

Einwilligungserklärung 
 
Die in dem Anmeldebogen angegeben personenbezogenen Daten (Name und 
Vorname der Eltern und des Kindes sowie ggf. der Geschwisterkinder, Anschrift, 
Angaben zur Berufstätigkeit der Eltern, Bankdaten) werden ausschließlich für die 
Erfüllung des Platzvergabeverfahrens und der KiTa-Verwaltung genutzt. 
 
Nur die notwendigen Daten werden an Dritte übermittelt, sofern dies für deren und 
unsere dienstlichen Belange erforderlich ist (siehe Hinweisblatt zu Art. 13 
Datenschutzgrundverordnung). 
 
Wir bitten um Ihre Einwilligung zur Verarbeitung der Daten. Die Einwilligung ist freiwillig 
und jederzeit widerruflich mit Wirkung für die Zukunft (die Datenverarbeitung vor dem 
Widerruf bleibt rechtmäßig). 
 
Bei Nichterteilung oder Widerruf der Einwilligung ist eine Berücksichtigung bei der 
Platzvergabe im Rahmen der Kinderbetreuung nicht möglich. 
 
 
Beschwerderecht: 
Jede betroffene Person hat das Recht auf Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde 
Die Landesbeauftragte für den Datenschutz Niedersachsen 
Prinzenstraße 5 
30159 Hannover 
Tel. 0511-120 45 00 
Email: poststelle@lfd.niedersachsen.de 
wenn Sie der Ansicht ist, dass ihre personenbezogenen Daten rechtswidrig 
verarbeitet werden. 
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Mit meiner Unterschrift erkläre ich meine Einwilligung in die Erfassung und 
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten in der Verwaltung der Krankenhaus 
Buchholz und Winsen gemeinnützige GmbH 
 
 
 
 
 
             
Ort, Datum   Unterschrift    Name, Vorname 


