Senden an:

/ O/(l' Fax: 0941/7809 - 1304

Netzwerk friihe Kindheit ETMaII'.kOkI@beS'bay.e m.de
www.sozialministerium.bayern.de Bitte mit Kursnummer im Betreff!

ANMELDESCHLUSS FUR KoKi: 16.01.2019

Ort: Datum: Unterschrift der Amtsleitung

Nur vollstandig in Druckschrift ausgeflllite Anmeldungen kénnen bearbeitet werden.

Berufsgruppe: [_] Sozialpadagogin/Sozialpddagoge — [[] SONStGe: ......ccovvvrvvveieeeinininirrreiceee,

Wir bitten Sie, folgende Fragen zu beantworten, um eine zielgruppenorientierte
Teilnehmerauswahl zu ermaéglichen:

Seit wie vielen Jahren sind Sie in Ihrem Beruf tatig? ...
Seit wann arbeiten Sie nach dem KoKi-KONZept? ...
Bitte beschreiben Sie in Stichworten lhr derzeitiges Arbeitsfeld:

Einwilligungen zum Datenschutz:
[ Ich bin einverstanden, dass mein Name, Anschrift, ggf. Dienstanschrift, Telefonnummer und E-Mail-Adresse
in die Datenbank zur Teilnehmerverwaltung aufgenommen und verarbeitet werden.

[ Ich bin einverstanden, dass mein Name, ggf. die Dienststelle und die E-Mail-Adresse in der
Teilnehmerliste,die den Teilnehmern in Papierform ausgehandigt wird, verdffentlicht werden.

[ Ich habe die Datenschutzbestimmungen (https://www.blja.bayern.de/datenschutzhinweise_koki-fortbildung)
zur Kenntnis genommen und stimme ihnen zu.

Ihre Angaben sind freiwillig und sind zur Organisation des Kurses erforderlich. Die vorstehenden Erklarungen
sind jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufbar.
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Wir verarbeiten Ihre Daten, um Ihre Anmeldung zu bearbeiten.

Far dieses Formular ist das Zentrum Bayern Familie und Soziales — Bayerisches Landesjugendamt (ZBFS — BLJA)
verantwortlich.

Sie kénnen auf den folgenden Wegen mit dem ZBFS — BLJA Kontakt aufnehmen:
- mit der Post: Bayerisches Landesjugendamt (BLJA) Postfach 400260, 80702 Miinchen

- per E-Mail: poststelle-blja@zbfs.bayern.de

Informationen zum Datenschutz und zu Ihren datenschutzrechtlichen Rechten konnen Sie im Internet unter

https://www.blja.bayern.de/datenschutzhinweise koki-fortbildung abrufen oder erhalten sie bei Bedarf von lhrem
zustandigen Sachbearbeiter.
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