K L I N I K U M STAATLICHES BERUFLICHES SCHULZENTRUM
FUR GESUNDHEITSBERUFE MUNCHEN

LMU DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Frau / Herr

Adresse:

Einwilliqgung zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten im Rahmen meiner Bewerbung:

Sie haben sich fur einen Ausbildungsplatz an der Berufsfachschule fur Medizinisch-technische Laboratoriumsassistenten
beworben. lhre innerhalb des Bewerbungsverfahrens gewonnenen Daten speichern wir auch im Falle einer nicht
erfolgreichen Bewerbung oder bei Riicknahme dieser bis sechs Monate nach Beginn der Ausbildung. Sollten Sie nach
Ablauf der Frist kein Auszubildender bzw. Schiler(in) mehr sein, vernichten wir die von Ihnen im Rahmen der
Bewerbung tUbermittelten Daten.

Sollten Sie an einer Berlcksichtigung lhrer Bewerbung auch fir kinftige Ausbildungsplatze interessiert sein, kénnen Sie
der Berufsfachschule nachfolgend lhre Einwilligung zur weiteren Datenverarbeitung erteilen:

Ich willige ein, dass oben genannte Schule meine personenbezogenen Daten zum Zwecke der VVormerkung fur kiinftige
(Nach-)besetzungen der Ausbildungsplatze auch tber die 0.g. Frist hinaus verarbeiten (insbesondere speichern) darf.

Mir ist bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit fur die Zukunft widerrufen kann. Die RechtmaRigkeit der aufgrund
der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch diesen nicht beruihrt. Soweit eine Prifung der
Einstellungsvoraussetzungen nach dem Widerruf nicht mehr maéglich ist, wird dies als Riicknahme meiner Bewerbung
gewertet.

Miinchen, den

und
Unterschrift des Auszubildenden Bei Minderjahrigen zuséatzl. Unterschrift der / des Erziehungsberechtigte




