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________________________________    _____________________________ 
(Name, Vorname)        (Datum) 

 
________________________________ 
(Straße, Hausnummer) 

 
________________________________ 
(PLZ, Ort) 
 
 
 
 
 
 

Empfangsbestätigung / Einwilligungserklärung 
 
 
Hiermit bestätige ich den Empfang des Informationsblattes zur Nutzung meiner personenbezogenen 
Daten nach den Artikeln 13 und 14 der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO). 
 
Ferner erkläre ich ausdrücklich meine Einwilligung zur Erhebung und Weiterverarbeitung meiner 
personenbezogenen Daten. Ich kann meine Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Gründen 
formlos, z.B. per E-Mail an t.wiese@minden-luebbecke.de oder postalisch widerrufen. Die 
Rechtmäßigkeit der Datenverarbeitung bis zum Zeitpunkt des Widerrufs bleibt davon unberührt. 
 
 
 
 
 
 
 
________________________________ 
(Unterschrift) 


