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Anmeldung ZUr BerUfSSChUIe wird von Schule ausgefillt
Ausbildungsberef Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r

Personliche Daten der/des Auszubildenden

Nachname Vorname(n) Geburtsdatum Geschlecht

mannlich weiblich divers

gegebenenfalls Geburtsname Religion Geburtsort/-stadt Geburtsland (falls nicht Deutschland) Staatsangehorigkeit
StrafSe und Hausnummer Telefon (Festnetz und/oder Mobil)
Postleitzahl und Wohnort E-Mail privat

Bisheriger schulischer Werdegang

Name der zuletzt besuchten Schule Ort/Stadt der zuletzt besuchten Schule Datum/Jahr erlangter Abschluss
Daten zur Ausbildung
Ausbildungs-/Vertragsbeginn am bis vorgesehene Ausbildungsdauer

3 Jahre (Normalfall) D 2/, Jahre D 2 Jahre EI EQJ (Einstiegsqualifizierung)
Name der Praxis/des Ausbildungsbetriebs Name der Zahnarztin/des Zahnarztes
Stralse und Hausnummer Zustandige/r Ausbilder/in (falls nicht Zahnarzt/-arztin)
Postleitzahl und Ort Telefon
Homepage E-Mail Zahnarzt/-drztin bzw. zustandige/r Ausbilder/in

Gewiinschter Berufsschultag

Der Mittwoch ist ein verbindlicher Berufsschultag. Ein weiterer Tag ist entweder der Dienstag, Donnerstag oder
Freitag.

Bitte nennen Sie uns lhren Erst- und Zweitwunsch, wir bemUhen uns, dies zu bericksichtigen.

Wir bevorzugen als weiteren Berufsschultag a Erstwunsch

(von der Praxis beziehungsweise dem Ausbildungsbetrieb auszufillen) Zweitwunsch

Hiermit bestatigen die/der Auszubildende und die Praxis/der Ausbildungsbetrieb die Datenschutzhinweise zum
Anmeldeformular gemaR Art. 13 DSGVO zur Kenntnis genommen haben.

D Ja Nein

Ort, Datum Stempel/Unterschrift (Praxis/Ausbildungsbetrieb)

Hinweis: Bitte senden Sie uns diese Anmeldung unmittelbar nach Abschluss des Ausbildungsvertrages zu, dies erleichtert der Schule die Vorerfassung der Daten.
Stempel und Unterschrift der Praxis/des Ausbildungsbetriebes entfallen bei digitaler Abgabe per E-Mail.

1. Sie konnen die Anmeldung entweder in digitaler Form per E-Mail
2. oder ausdruckenE‘l und per Post an die Schule senden.
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Datenschutzhinweise zum Anmeldeformular gemaf Art. 13 DSGVO

1 Verantwortlich fir die Datenerhebung

Martin-Behaim-Schule Datenschutzbeauftragte/r der Schule
Alsfelder StraRe 23 Oberstudienrat Arno Birner

64289 Darmstadt Tel. 0615113489600

Schulleitung datenschutz@mbs-darmstadt.com

Tel. 06151 13489600
martin-behaim-schule@darmstadt.de

2 Zwecke und Rechtsgrundlage der Verarbeitung

Die Erhebung und Verarbeitung der Daten dient schulorganisatorischen und schulverwaltenden Aufgaben und Tatigkeiten
der Schule. Wir erheben diese Daten auf Grundlage des § 83 "Hessisches Schulgesetz" (HSchG) und des § 1 der "Verordnung
Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten in Schulen und statistische Erhebungen an Schulen" (SchDSV). Sie sind
nach §83, Abs.3, HSchG verpflichtet, die erforderlichen Angaben zu machen. Wollen Sie die Angaben nicht machen,
ist eine Aufnahme an einer hessischen Schule nicht moglich.

3 Weitergabe von Daten
Ihre personenbezogenen Daten werden im Rahmen lhres Berufsschulbesuchs weitergegeben:

FUr schulorganisatorische, schulverwaltende und erzieherische Aufgaben an die Erziehungsberechtigten, den
Heimeinrichtungen bei Inanspruchnahme eines Heimplatzes, in besonderen Ausnahmefdllen auch den Tragern der
Jugendhilfe, dem zustdndigen Jugendamt, dem Gesundheitsamt, den Arzten und Arztinnen und den Sicherheits-
behorden.

Um Uber ausbildungsrelevante Sachverhalte zu informieren, koénnen die Daten zudem an folgende Empfanger
weitergegeben: An  den  Ausbildungsbetrieb  Uber alle  ausbildungsbedeutsamen  Angelegenheiten,  Uber
unentschuldigte Fehltage und Beurlaubungen, fur  die der  Schule keine  Ablichtung der  dem
Ausbildungsbetrieb  vorgelegten  Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ermittelt wurde, fir Erziehungs-, Ordnungs-
und SicherungsmalRnahmen, bei einem deutlichen Abfall der schulischen Leistungen.

Wenn Sie die Aufnahme lhrer Durchschnittsnote in Ihr Berufsabschlusszeugnis beantragen, kann diese an die Kammer
Ubermittelt werden.

4 Speicherzeitraum, Loschung

lhre Daten werden bei Martin-Behaim-Schule so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen Auf-
bewahrungsfristen erforderlich ist.

5 Betroffenenrechte

Sie haben das Recht bei der Martin-Behaim-Schule eine Auskunft einzuholen, beziglich der Uber Sie gespeicherten Daten
und bei Fehlern eine Korrektur zu verlangen.

Nach der Datenschutz-Grundverordnung stehen Ihnen beim Verantwortlichen fir die Datenerhebung folgende Rechte zu:

e Werden lhre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht Auskunft Uber die zu Ihrer Person
gespeicherten Daten zu erhalten [Artikel 15 "Datenschutz-Grundverordnung" (DSGVO)].

e Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, steht lhnen ein Recht auf Berichtigung zu (Artikel
16 DSGVO).

e Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen Sie die Léschung oder Einschrankung der Verarbeitung verlangen
sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen (Artikel 17, 18 und 21 DSGVO).

e Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag zur Datenverarbeitung besteht und die
Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren durchgefihrt wird, steht Ihnen gegebenenfalls ein Recht auf
DatenUbertragbarkeit zu (Artikel 20 DSGVO).

e Sie haben das Recht sich bei Verstof3en gegen den Datenschutz beim Hessischen Datenschutzbeauftragten zu
beschweren. (Hessischer Beauftragter fUr Datenschutz und Informationssicherheit, Postfach 3163, 65021
Wiesbaden, Telefon: 0611 1408-0)
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