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Einwilligung zur Nutzung von Visavid
- Erziehungsberechtigte -

Einwilligung von Erziehungsberechtigten in die Nutzung und Verarbeitung von
personenbezogenen Daten bei der Kommunikation zwischen den Erziehungsberechtigten
(gemeinsam mit ihrem Kind) und der Beratungslehrkraft oder der Schulpsychologin bzw.
dem Schulpsychologen mit dem Videokonferenzwerkzeug Visavid (im Folgenden:
~Visavid“) im Rahmen der Staatlichen Schulberatung

Beratungsanlass vom:

Datum des Erstgespraches oder der Kontaktaufnahme

mit:

Name Beratungslehrkraft oder Schulpsychologin/Schulpsychologe

Name, Vorname, Geburtsdatum und Klasse der Schilerin bzw. des Schilers

Name, Vorname der bzw. des Erziehungsberechtigten der Schilerin bzw. des Schilers

Hiermit willige/n ich/wir in die Verwendung von Visavid durch die oben benannte Person
der Staatlichen Schulberatung an den Beruflichen Schulen Altétting fiir die Zwecke des oben
datierten Beratungsanlasses ein. Die Informationen zur Datenverarbeitung habe ich/haben
wir zur Kenntnis genommen. (Diese sind auf der Homepage unter www.bsaoe.de einsehbar).

Diese Einwilligung kann jederzeit bei der oben benannten Person der Staatlichen Schulberatung an
der Schule (Berufliche Schulen Altétting, Neudttinger Str. 64c, 84503 Altétting oder
verwaltung@bsaoce.de) widerrufen werden. Durch den Widerruf wird die RechtmaBigkeit der aufgrund
der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung nicht berihrt.

Die Einwilligung flr die Nutzung von Visavid im Rahmen der Staatlichen Schulberatung ist freiwillig.
Bei Nichterteilung oder dem Widerruf der Einwilligung kann Visavid von den/des oben benannten
Erziehungsberechtigten nicht fir Zwecke der Staatlichen Schulberatung genutzt werden.

Soweit Sie einer Verwendung von Visavid flr die oben benannten Zwecke zustimmen, lassen Sie diese
Einwilligungserklarung der oben benannten Person der Staatlichen Schulberatung bitte so bald wie
moglich auf dem im Rahmen des bisherigen (Erst-)Kontaktes angegebenen Weg zukommen.

Ort, Datum Unterschrift/en Erziehungsberechtigten Person/en
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