
Einwilligung zur Datenspeicherung 

Ich ……………………………………………………………………………….….. 
Name, Vorname    Tel. Nr. 

bin damit einverstanden, dass die Informationen zu meiner 

letzten Impfung am     ………………………………...………....
    
Genesenen Status bis …………….……………….…………… 

von der Kath. Kirche Erlangen-West    
(St. Xystus, St. Albertus Magnus, St. Heinrich, Zu den Hl. Aposteln) 

oder nur in der Gemeinde ………………………………................................ 
auf meinen Wunsch dokumentiert werden. 
 

…………………………………………………………..…….. 
Datum, Unterschrift 

Nachweis kontrolliert am……………………..von…………………………….  

Die Löschung dieser Daten ist auf Wunsch jederzeit möglich. 

Kath. Kirche Erlangen-West, Bachgraben 3, 91056 Erlangen, 09131/ 990 310. 
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