
Einwilligungserklärung zur Veröffentlichung von Kontaktdaten und Fotos der 
Teilnehmenden am Konfikurs der Dreifaltigkeitsgemeinde Augsburg 

Vor- und Nachname: ____________________________________________________

Anschrift: ______________________________________________________________

Telefon:____________________________    E-Mail: ___________________________

Hiermit erkläre ich mich/wir uns einverstanden, dass die Kontaktdaten von meinem/unserem Kind 
den anderen Konfis zur Verfügung gestellt werden.

Hiermit erkläre ich mich/wir uns ebenfalls einverstanden, dass von mir/uns und meinem/unserem 
Kind Bildaufnahmen für die Gemeindezeitung unserer Kirchengemeinde bei folgenden 
Anlässen gemacht und veröffentlicht werden dürfen: Konfirmandenunterricht während des 
Konfijahres; insbesondere während des KonfiCamps, der Konfitage, der Konfirüstzeit und 
anlässlich der Konfirmation.

Folgende Informationen und Aufnahmen dürfen von meinem/unserem Kind veröffentlicht werden:

Bitte ankreuzen: 

 Vor- und Nachname  Einzelaufnahme

 Telefonnummer  Gruppenaufnahme

 Adresse 

Die Bildaufnehmen dürfen in folgenden Medien veröffentlicht werden: 

  Gemeindebrief der Kirchengemeinde 

  Im Internet auf der Homepage unserer Kirchengemeinde  

Datenschutzrechtlicher Hinweis: 

Aus Datenschutzgründen sind wir verpflichtet, vor der Veröffentlichung von Personenabbildungen und 
personenbezogenen Daten (Name und Alter), deren schriftliche Einwilligung einzuholen. Wir weisen Sie ausdrücklich 
darauf hin, dass die im Internet auf unserer Gemeindehomepage veröffentlichten Informationen und Bilder weltweit 
abrufbar sind und von Dritten heruntergeladen und weiterverarbeitet werden können. Mir ist bekannt, dass ich im 
Einzelfall jederzeit die Entfernung eines bestimmten Fotos von der Gemeindehomepage verlangen kann.

Bitte erinnern Sie auch ihr Kind daran, dass Fotos und Daten von anderen Konfis nur mit deren eigener 
Einwilligung und der ihrer Eltern weiterverbreitet werden dürfen! 

__________________________________ _____________________________________________________________

Ort, Datum Unterschrift / ggf. Unterschrift des/der Sorgeberechtigten


