Ich

Universitatsmedizin

Zentralinstitut fir Arbeitsmedizin
und Maritime Medizin

MUSTER

Einverstandniserklarung fiir Teilnehmende der Stabsiibung

(Vorname Name) erklare mich mit folgenden Punkten einverstanden:

Hiermit verpflichte ich mich zur Verschwiegenheit und Wahrung der Vertraulichkeit
in Bezug auf Informationen, Materialien und Daten, die im Rahmen der Stabslibung
am xx.xX.xxxx erlangt werden.

Ich verpflichte mich, personenbezogene Daten vertraulich zu behandeln und
ausschlieRlich fir die Ubung am xx.xx.xxxx zu nutzen.

Weiterhin genehmige ich die Nutzung und Weitergabe meiner personenbezogenen
Daten (Name, Position, Telefon, Email) ausschlieRlich im Rahmen der Ubung.

Die Regelungen zum Datenschutz und der Datenverarbeitung habe ich per Email
erhalten, gelesen und erklare mich mit deren Inhalt einverstanden. Die Regelungen
kénnen jederzeit erneut angefordert werden unter < E-Mailadresse>

Ich stimme der Aufzeichnung und temporarer Ubertragung der Ubung zu (Bild, Ton,
Live-Stream als nicht gelistetes Video auf zugangsbeschranktem YouTube-Kanal)
zum Zwecke der Dokumentation und Evaluation/Auswertung der Ubung.

Ich stimme der Verwendung meiner Aufzeichnungen fir ggf. folgende Publikationen
(Image-Film, Schulungszwecke etc.) zu. Ich kann dieser Verwendung jederzeit
schriftlich widersprechen. Senden Sie dazu bitte eine E-Mail mit Widerruf Ihrer
Einwilligung an <E-Mailadresse>

‘2 iR

ADAPTIVES RESILIENZ MANAGEMENT IM HAFEN



