LANDRATSAMT LUDWIGSBURG

Gesundheitsamt
Hindenburgstrafe 20/1
71638 Ludwigsburg
Telefon (07141) 144-2020
Telefax (07141) 144-59501

Landratsamt

Dezernat Gesundheit und Verbraucherschutz

Fachbereich 50 - Gesundheitsschutz

Hindenburgstr. 20/1

71638 Ludwigsburg

Erstanmeldung (Kopie/Scan Hebammenurkunde) Anderung

Derzeit nicht als Hebamme tatig

(Elternzeit, Sonstiges: ) Abmeldung
Zuname, Vorname Geburtsdatum

Anschrift (Stralle, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

E-Mail
Telefon privat Telefon dienstlich
Beginn bzw. Ende der Tatigkeit Austiibungsort der Téatigkeit mit Postleitzahl

_Tatigkeitsbereiche:

Schwangerenvorsorge Aulerklinische Geburten
: Geburtsvorbereitungskurse [ [Beleggeburten; Klinik:

Hilfe in der Schwangerschaft | |Angestellte Hebamme in der Klinik
[ | Wochenbettbetreuung " |Eigene Praxisraume
| Riickbildungskurse [ |In Berufsausiibungsgemeinschaft mit

Ich bin damit einverstanden, dass meine E-Mail-Adresse in den nachfolgenden Verteiler aufgenommen
wird:
|:|E-MaiI-VerteiIer fiir wichtige Informationen vom Gesundheitsamt

Der Verarbeitung meiner Daten flir das Melderegister im Gesundheitsamt und fiir den oben markierten E-Mail-Verteiler
stimme ich zu. Mir ist bekannt, dass keine Daten fiir Werbezwecke verwendet oder weitergegeben werden, die Aufbewah-
rung der Daten solange erfolgt, wie dies zur Erfiillung des Zweckes erforderlich ist und ich das Recht habe, vom Gesund-
heitsamt Auskunft tiber die Verarbeitung personenbezogener Daten, die Berichtigung unrichtiger Daten, die Loschung der
Daten und die Einschrankung der Verarbeitung (Artikel 15 bis 18 DSGVO) zu verlangen, sofern die rechtlichen VVorausset-
zungen dafiir vorliegen. Ich kann verlangen, die bereitgestellten personenbezogenen Daten gemaR Artikel 20 DSGVO zu
erhalten. Nach Artikel 21 DSGVO kann ich Widerspruch einlegen. Ebenso ist mir bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin,
der Datenerhebung und -verarbeitung zuzustimmen und ich jederzeit die Einwilligung widerrufen kann. In diesem Falle
wirde jedoch die gesetzlich verpflichtende Anmeldung beim Gesundheitsamt und damit die Erlaubnis zur freiberuflichen
Tatigkeit als Hebamme erléschen

Ort, Datum Unterschrift
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