Berufliches Schulzentrum | Coburg

Staatliche Berufsschule | (Freiherr-von-Rast- Schule)
Staatliche Fachschule fur Maschinenbautechnik
Staatliche Berufsfachschule fUr Erndhrung und Versorgung
Staatliche Berufsfachschule fUr Kinderpflege

Einwilligung zur Datenverarbeitung

e gem. Art. 85 Abs. 1 Satz 1 BayEUG (Erforderlichkeit der Datenverarbeitung)
e gem. Art 6 Abs. 1 lit. a DSGVO (RechtmafRigkeit der Verarbeitung)
e gem. Art. 9 Abs 2 lit. a DSGVO (Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten)

im Rahmen der Anmeldung eines Schulverhaltnisses
beim
Beruflichen Schulzentrum | Coburg
Uber das Portal
SchulantragOnline der Fa. Glintner IT
(im Folgenden “Onlineanmeldung” genannt)

Teil 1
Hiermit willige ich ein, dass die auf der Riickseite angegebenen personenbezogenen Daten des
Auszubildenden
» ausschlieB3lich zum Zweck der Onlineanmeldung,
» durch den Ausbildenden und
> zur Uberpriifung der Richtigkeit und Vollstandigkeit
erhoben und an die Fa. Glntner IT Ubermittelt werden dtrfen.

Teil 2
Weiterhin willige ich ein, dass diese Daten durch die Fa. GUntner IT verarbeitet und an die
Berufsschule Gbermittelt werden durfen.

Ich wurde auf das Recht zur Loschung und Sperrung meiner Daten sowie auf das Recht auf Auskunft
und Widerspruch bei der Fa. Glntner IT hingewiesen. Link zum
Impressum und Datenschutzerklarung der Fa. Guntner IT: https://www.schulantrag.de/app0210/

Unterschrift Auszubildender Unterschrift und Stempel Ausbildender (Betrieb)

Ort, Datum

Bei minderjahrigen Schilern:

Unterschrift Erziehungsberechtigter Unterschrift Erziehungsberechtigter

Ort, Datum

Hinweis: Die Einwilligung verbleibt beim Betrieb.

96450 Coburg Telefon 09561 89-50 00 Infernet  www.rast-bs.de
Plattendcker 30 Telefax 09561 89-50 50 E-Mail verwaltung@rast-bs.coburg.de


http://www.rast-bs.de/
https://www.schulantrag.de/app0210/

1. Fiir den Schiiler / die Schiilerin

Familienname, Vorname, weitere Vornamen

Geschlecht Familienstand geboren am Geburtsort, Landkreis, Land
“Bekenntnis Staatsangehorigkeit

Wohnt bei (Name, Vorname)

StraRe und Hausnummer Postleitzahl und Wohnort

Telefon Handy E-Mail des Schiilers

Unterbringung extra fiir den Schulbesuch (nicht betriebliche Ausbildung)

2. Erziehungsberechtigte

Anrede Art

Hinweise zum Schiler

Anrede Art

Familienname, Vorname

Familienname, Vorname

StraRe und Hausnummer

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

Postleitzahl und Wohnort

Telefon, Mobiltelefon, Vater,
Arbeitsstelle

Telefon, Mobiltelefon, Vormund, Privat

Telefon, Mobiltelefon, Mutter, Telefon, Festnetztelefon, Schiler auRerh.
Privat Unterbr., Privat

E-Mail Telefon, Festnetztelefon, Verwandter, Zuhause

3. Zuletzt besuchte Schule

Schulname, Schulort

Schulart

aus Jahrgangsstufe Eintritt Grundschule

E-Mail Telefon, Mobiltelefon, Pflegeeltern, Zuhause

Schulabschluss

Schulische Herkunft: (Schule am 20.10. des Vorjahres)

4. Berufliche Vorbildung

an Schule

Ausbildung von Ausbildung bis

Ausbildungsberuf

zustandige Stelle

Telefon des Betriebs

Betriebsname

MaRnahmentrager Name der MaRnahme

Ansprechpartner der MaRnahme
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