
 

 

Jugend-, Drogen- & Suchtberatung, Daimlerstrasse 2A, 64546 Mörfelden-Walldorf 

Tel. 06105-24676, e-mail: info@suchthilfe-mw.de 

 

 

 

Information zum Datenschutz gemäß Datenschutzgesetz (DSG-EKD) 

 

 

Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung, Nutzung, Speicherung und Weitergabe von Daten 

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugend-, Drogen- & Suchtberatung sind zur Verschwiegenheit 

sowie zur Beachtung der geltenden Datenschutzbestimmungen verpflichtet.  

 

Ich, ____________________________________________ _____________________________ 

    (Vorname, Name)          (Geburtsdatum) 

bin einverstanden, dass die Jugend-, Drogen- & Suchtberatung Mörfelden-Walldorf personenbezogene 

Daten verarbeitet, nutzt und speichert. 

Um eine kontinuierliche Betreuung zu ermöglichen, werden personenbezogene Daten durch die 

Einrichtung erhoben, verarbeitet und genutzt. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur mit meiner 

Zustimmung1, z.B. bei einer Weitervermittlung in eine andere Einrichtung oder bei Abrechnung mit 

Leistungsträgern wie der Renten-  oder Krankenversicherung.  

Die Daten werden auch für statistische Auswertungen genutzt (z.B. Alter, Wohnort, Suchtmittel).  

Für wissenschaftliche Auswertungen werden Daten in anonymisierter Form, d.h. ohne jegliche 

Möglichkeit, einen Personenbezug herzustellen, an ein wissenschaftliches Institut übermittelt. 

Ich bin berechtigt, über die gespeicherten Daten jederzeit Auskunft zu erhalten. 

Außerdem habe ich Recht auf Berichtigung, Löschung, Einschränkung der Verarbeitung, Widerspruch 
gegen bestimmte Datenverarbeitungsvorgänge und ein Recht auf Beschwerde bei der zuständigen 
Aufsichtsbehörde für den Datenschutz: Sebastian Kita, Regionalverantwortlicher, Friedhof 4, 44135 
Dortmund, Telefon: 0231-533827-0. 

Daten werden entsprechend der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gespeichert (10 Jahre). Danach 
werden die Daten gelöscht, bzw. die Unterlagen vernichtet. 

Wir stehen Ihnen für Rückfragen gerne zur Verfügung. 

 

Mörfelden-Walldorf,___________________    ______________________ 

                   (Unterschrift) 

 

Diese freiwillige Einwilligung kann ich jederzeit mündlich oder in Textform (z.B. per Brief, per Fax, per e-

mail) gegenüber der Jugend-, Drogen- & Suchtberatung Mörfelden-Walldorf widerrufen. 

                                                           
1
 Ausnahmen: akute Kindeswohlgefährdung, Kenntnis eines geplanten Verbrechens  
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