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Einwilligungserklärung 

Wir verfügen über die Möglichkeit, bei Bedarf und zum Schutz unserer KlientInnen und 

MitarbeiterInnen, Corona-Schnelltests durch qualifizierte Fachkräfte durchzuführen. Die Kosten 

dafür trägt die Lebenshilfe Fürth. 

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass die Lebenshilfe Fürth e.V. sich vorbehält, bei mir 

oder meinem Betreuten bei Bedarf einen freiwilligen PoC-Antigen-Test durchzuführen.  

Über meine Widerrufsmöglichkeiten wurde ich informiert. 

Informationen zum Datenschutz nach Artikel 13 der EU-Datenschutz-Grundverordnung 

 Zur Durchführung von freiwilligen PoC-Antigen Schnelltests werden personenbezogene Daten 

von Ihnen verarbeitet. Die Datenverarbeitung erfolgt auf Grundlage von Art. 6 Absatz 1 Satz 1 

a) [Einwilligung], c) [rechtlichen Verpflichtung] und d) [lebenswichtiger Interessen betroffener 

Personen zu schützen]. Für die genannten Zwecke werden die Sie betreffenden Daten an 

interne Stellen und ggf. nach IFSG an das Gesundheitsamt übermittelt. Ihre Daten werden 

gelöscht, sobald die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen abgelaufen sind.  

Sie haben das Recht, Auskunft darüber zu verlangen, welche Daten über Sie gespeichert sind 

und zu welchem Zweck diese Speicherung erfolgt. Darüber hinaus können Sie unrichtige Daten 

berichtigen oder solche Daten löschen lassen, deren Speicherung nicht mehr erforderlich ist. 

Außerdem haben Sie das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehörde über die stattfindende 

Datenverarbeitung zu beschweren. Für uns ist das Bayerische Landesamt für 

Datenschutzaufsicht (BayLDA www.lda.bayern.de) zuständig.  

Bei Unklarheiten können Sie sich jederzeit an unseren Datenschutzbeauftragten Herrn 

Hermann Keck unter office@keck-dsb.de wenden. 

 

Einverständniserklärung 

 Ja, ich bin mit der Durchführung von Antigentests einverstanden 

 Nein, ich bin mit der Durchführung von Antigentests nicht einverstanden 

   

Ort, Datum: 

 

    
Name Vorname Unterschrift:  

    

Rechtliche Betreuung: 

    
  Ort, Datum:  

    
Name Vorname Unterschrift:  

 

Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden. 

http://www.lda.bayern.de/
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