UNIVERSITATSMEDIZIN =
GOTTINGEN = UMG
EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich bin damit einverstanden, dass die von meinem Kind hergestellten Bild-, Ton- und Filmaufnahmen
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fir die

o Veroffentlichung in 6ffentlichen Medien (Druckerzeugnissen, TV, Internet, Social Media) und

e hausinternen Medien der Universitdtsmedizin Gottingen
verwendet werden. Mir ist bekannt, dass das Bild/das Foto/der Film durch eine Einstellung ins Internet

weltweit zur Verflgung gestellt wird und in unterschiedlichster Weise mit anderen Daten verkniipft
und ausgewertet werden kann.

Diese Einverstandniserklarung wird in Papierform archiviert, die dazugehdrigen personenbezogenen
Daten werden — auRer zu dem oben genannten Zweck — nicht anderweitig verwendet und nicht an
Dritte weitergegeben.

Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die UMG verpflichtet sich, dann alle Daten sofort
datenschutzkonform zu I6schen. Die Einwilligung ist freiwillig. Aus einem Widerruf entstehen keine
Nachteile. Die entsprechenden Rechte lbertrage ich der Universitatsmedizin Gottingen.
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