HOCHSCHULE

FUR GESUNDHEIT S
('SRH GERA N

Einwilligungserklarung

Vereinbarung

zwischen

SRH Hochschule fiir Gesundheit Gera
Neue Straf3e 28-30

07548 Gera

und

Vorname / Name

Adresse

o Ich erklare mich damit einverstanden, dass Fotoaufnahmen meiner Person ohne jegliche
zeitliche, drtliche und inhaltliche Einschrankung fur alle externen Kommunikationsmittel
(Website, Facebook, Printmedien, etc.) der SRH Hochschule fir Gesundheit Gera verwendet
werden kénnen.

Die erhobenen Daten dienen nur der rechtlichen Absicherung und werden nicht an Dritte
weitergegeben.

Ort/ Datum

Der/ Die Einverstandniserklarende

Far die SRH Hochschule fir Gesundheit



