Verbindliche Anmeldung zum TalenteCamp fiir M I N T
[ ]

Schiilerinnen und Schiiler vom 28. Juli — 1. August 2025
. . | AKADEMIE
in der Kieler Forschungswerkstatt, Am Botanischen

Garten 161, 24118 Kiel

Hiermit melden wir unser Kind verbindlich zum TalenteCamp an:
D Gesundheit am Handgelenk (Leitung: Dr. Florian Alexander Uellendahl-Werth)
D Alles in Bewegung (Leitung: Nele Heuer)

Name

Vorname

Geburtstag

Schule

Klassenstufe

E-Mail-Adresse des/der Teilnehmenden

Kontaktdaten der Eltern / Erziehungsberechtigten:

Name eines Elternteils /
Erziehungsberechtigten

Anschrift

Email-Adresse

Telefon (zu erreichen wéahrend
des TalenteCamps)

Wihrend des TalenteCamps sind das Rauchen und der Alkohol- und Drogenkonsum untersagt. Wir
sind dariiber informiert, dass unser Kind bei schwerwiegendem Fehlverhalten bzw. RegelverstéBen,
die einen geordneten Ablauf des Camps gefdhrden, vorzeitig von der Teilnahme ausgeschlossen
werden kann. In diesem Fall werden wir uns um die vorzeitige Riickfahrt unseres Kindes kiimmern
und ggf. entstehende Mehrkosten tragen. Dieses gilt auch bei einer vorzeitigen Abreise, die aus
gesundheitlichen Griinden notwendig ist.



Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind wéhrend des TalenteCamps an allen Aktivitéten,
einschlieBlich der vorgesehenen Versuche und Experimente, den geplanten Exkursionen sowie den
abendlichen Veranstaltungen (z.B. Lagerfeuer, etc.) teilnimmt. Es bestehen keine gesundheitlichen
oder korperlichen Einschrankungen, die einer Teilnahme an diesen Aktivitéten entgegenstehen.

D Unser Kind erhilt die Erlaubnis, sich wihrend der genehmigten Freizeit ohne Beaufsichtigung
durch die Leiter*innen der TalenteCamps oder andere Aufsichtspersonen in Begleitung
mindestens zwei anderer Schiilerinnen und Schiiler frei zu bewegen.

Unser Kind leidet unter folgenden gesundheitlichen

Einschrankungen oder Allergien:

Unser Kind leidet unter folgenden

Lebensmittelunvertréglichkeiten:

Unser Kind erndhrt sich vegetarisch: ja

Unser Kind ernéhrt sich vegan: Jja

Unser Kind ist auf die Einnahme folgender Medikamente
angewiesen (bitte genaue Bezeichnung des Medikaments
mit priazisen Angaben zur Dosierung und zur Tages- bzw.
Uhrzeit der Einnahme, Bitte nur ausfiillen, wenn die
Medikamenteneinnahme nicht in Eigenverantwortung

durch die Schiilerin / den Schiiler erfolgen kann.)

Gibt es ansonsten Besonderheiten, die wir iber Ihr Kind
wissen miissen (z.B. Schlafwandeln)? Bitte nur ausfiillen,

wenn hier wichtige Informationen notwendig sind.

Mein Kind hat folgendes Schwimmabzeichen:

D Wir erkldren uns damit einverstanden, dass unser Kind an einer bewachten Badestelle
schwimmen gehen darf.

D Wir erkldren uns damit einverstanden, dass zwecks Vernetzung der Teilnehmenden
untereinander eine Liste der Teilnehmenden inkl. Name, Email-Adresse und Handynummer
erstellt wird. Diese Liste wird allen Teilnehmenden zur Verfiigung gestellt, aber nicht zu
anderen Zwecken genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

D Wir erkldren uns damit einverstanden, dass im Zuge eines Kennenlernabends Steckbriefe der
Teilnehmenden inklusive Fotos erstellt werden, die allen Teilnehmenden zur Verfligung
gestellt werden. Dies dient dem Zweck der Vernetzung und des gegenseitigen Kennenlernens.
Eine Verwendung der fotografischen Aufnahmen sowie der weiteren Informationen im
Steckbrief fiir andere als die oben beschriebenen Zwecke oder ein Inverkehrbringen durch
Uberlassung der Aufnahmen an Dritte ist unzulissig.

D Wir erkldren uns damit einverstanden, dass bis zum jederzeit mdglichen Widerruf (durch
Email an mint-akademie@leibniz-ipn.de) der Name und die E-Mail-Adresse der



Teilnehmenden auf gesicherten Systemen gespeichert wird, um die Teilnehmenden nach Ende
der Veranstaltung zwecks Informationen zu weiteren Veranstaltungen nochmals kontaktieren
zu diirfen. Keinesfalls werden diese Daten an Dritte weitergegeben oder fiir kommerzielle
Zwecke genutzt.

Richtlinien und Sicherheitsvorschriften
Anweisungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der TalenteCamps sind unbedingt Folge zu
leisten. Dies gilt insbesondere fiir Richtlinien und Sicherheitsvorschriften.

Versicherung und Schaden

Tatigkeiten im Rahmen der TalenteCamps in der Kieler Forschungswerkstatt sind keine
Schulveranstaltungen, sondern private Freizeitveranstaltungen. Fiir die von unserem Kind
verursachten Schiaden iibernehmen wir die alleinige Verantwortung.

Haftungsfreistellung

Wir stellen die Leiter*innen der TalenteCamps und deren Vertreterinnen und Vertreter im gesetzlich
zuldssigen Rahmen von Haftungs- und Schadensersatzanspriichen frei. Dies gilt nicht bei grober
Fahrldssigkeit und Vorsatz seitens der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der TalenteCamps.

Erklirung zu Bild- und Videoaufnahmen im Rahmen der TalenteCamps

D Wir erkldren uns damit einverstanden, dass im Rahmen der TalenteCamps Bilder und/oder
Videoaufnahmen von unserem Kind erstellt werden. Auch erkldren wir uns damit
einverstanden, dass die entsprechenden Bild- bzw. Videoaufnahmen zum Zwecke der
Offentlichkeitsarbeit (z.B. Webseite der Kieler Forschungswerkstatt, Presseberichte,
Webseite der CAU und des IPNs usw.) von dem Leibniz-Institut fiir die Pddagogik der
Naturwissenschaften und Mathematik (IPN) verwendet und zu diesem Zweck auch
gespeichert werden diirfen.

Die Veranstalter weisen darauf hin, dass Informationen im Internet weltweit suchfahig, abrufbar und
verdanderbar sind.

Sie haben selbstverstdndlich das Recht, diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden zu
widerrufen. Die Bild- bzw. Videoaufnahmen werden nach dem Widerruf unverziiglich von den
entsprechenden Webseiten geloscht. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass die Bild- bzw.
Videoaufnahmen bei Suchmaschinen, Archivseiten usw. auffindbar sein konnen, auch wenn ein fiir
Sie insoweit gemdll Artikel 17 Abs. 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bestehendes ,,Recht auf
Vergessenwerden‘ pflichtgeméal erfiillt wurde.

Datenschutz

Die Angaben zum Datenschutz nehmen wir mit unserer Unterschrift zur Kenntnis und erkldren uns
mit der Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten fiir die aufgefiihrten Zwecke
einverstanden.

Abmeldung von der Veranstaltung
Die Teilnahme an den TalenteCamps ist fiir Ihr Kind kostenfrei, hat jedoch einen Wert von ca. 400



Euro. Sofern Sie Ihr Kind von der Veranstaltung abmelden miissen, bitten wir Sie daher um
rechtzeitige Benachrichtigung, um einem anderen Kind die Teilnahme zu ermoglichen. Bei spontaner
Absage aufgrund von Krankheit bitten wir Sie um ein drztliches Attest, um ggf. anfallende
Stornogebiihren zu vermeiden.

Ort, Datum Unterschrift Erziechungsberechtige/r

(digitale Signatur oder Bildunterschrift moglich)

Unterschreibt nur eine/r von zwei Sorgeberechtigten, so bestétigt er/sie mit seiner/ihrer Unterschrift,
im Einvernehmen mit der/dem anderen zu handeln.

Angaben zum Datenschutz gemif Artikel 13 DSGVO M | N T

1. Verantwortliche AKADEMIE

Leibniz-Institut fiir die Pddagogik der Naturwissenschaften und Mathematik (IPN)
vertreten durch die Geschéftsfiihrung, Mareike Bierlich und Prof. Dr. Olaf Kéller,
Olshausenstraf3e 62 | 24118 Kiel
Veranstaltungsort:
Kieler Forschungswerkstatt
Am Botanischen Garten 16i
24118 Kiel
Leitung: Nele Heuer, Dr. Florian Alexander Uellendahl-Werth
2. Datenschutzbeauftragte/r
Bei Fragen hinsichtlich der Verarbeitung Ihrer personlichen Daten und im Falle von Auskunftsersuchen, Antrigen
oder Beschwerden wenden Sie sich bitte direkt an die Leitung der Camps:
Kieler Forschungswerkstatt
Am Botanischen Garten 161
24118 Kiel
Leitung: Nele Heuer, Dr. Florian Alexander Uellendahl-Werth

heuer@leibniz-ipn.de oder uellendahlwerth@]leibniz-ipn.de

Fiir alle weiteren datenschutzrechtlichen Fragen kénnen Sie auch unseren Datenschutzbeauftragten kontaktieren:
Dr. Tim Hoéftler
datenschutz@leibniz-ipn.de

3. Zweck fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten und Rechtsgrundlage der Verarbeitung
Die im Anmeldeformular erhobenen personenbezogenen Daten werden ausschlieflich zum Zweck der Durchfithrung
der TalenteCamps in der Kieler Forschungswerkstatt und zur Verwaltung der Teilnehmenden der TalenteCamps
verarbeitet. Die betroffenen Schiilerinnen und Schiiler bzw. bei Minderjéhrigen ihre Erziehungsberechtigten geben ihre
schriftliche Einwilligung zu der Verarbeitung sie betreffender personenbezogener Daten fiir den o.a. Zweck,

wodurch die Verarbeitung der personenbezogenen Daten gemél Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe a DSGVO rechtmiBig wird.

4. Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten
Die im Anmeldeformular erhobenen personenbezogenen Daten werden geldscht, wenn der Zweck fiir die Verarbeitung
entfillt oder die Einwilligung zur Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten als Grundlage der
Datenverarbeitung widerrufen wird. Es findet kein Transfer der Daten an Dritte statt, es sei denn, eine Dateniibertragung wird
ausdriicklich gewiinscht (siehe 7).

5. Recht auf Auskunft iiber personenbezogene Daten (Artikel 15 DSGVO)
Fiir die betroffenen Schiilerinnen und Schiiler bzw. ihre Erziehungsberechtigten besteht ein Recht auf Auskunft {iber die
sie betreffenden personenbezogenen Daten. Hierzu wenden sich betroffene Schiilerinnen und Schiiler bzw.

ihre Erziehungsberechtigten an das Leibniz-Institut fiir die Pddagogik der Naturwissenschaften und Mathematik (IPN, siehe 1).

6. Recht auf Berichtigung, Loschung und Einschriankung der Verarbeitung personenbezogener Daten (Artikel 16-19 DSGVO)


mailto:uellendahlwerth@leibniz-ipn.de

Fiir die betroffenen Schiilerinnen und Schiiler bzw. ihre Erziehungsberechtigten besteht ein Recht auf Berichtigung, Loschung
und Einschrénkung der Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen Daten. Hierzu wenden sich betroffene Schiilerinnen
und Schiiler bzw. ihre Erziehungsberechtigten an das Leibniz-Institut fiir die Pddagogik der Naturwissenschaften und Mathematik
(IPN, siche 1).

Recht auf Dateniibertragbarkeit (Artikel 20 DSGVO)

Die betroffenen Schiilerinnen und Schiiler bzw. ihre Erziehungsberechtigten haben das Recht, die sie betreffenden
personenbezogenen Daten zu erhalten und an Dritte zu iibermitteln. Zudem haben sie das Recht zu erwirken, dass die sie
betreffenden personenbezogenen Daten direkt von einem Verantwortlichen einem anderen Verantwortlichen {ibermittelt werden.
Hierzu wenden sich betroffene Schiilerinnen und Schiiler bzw. ihre Erziehungsberechtigten an das Leibniz-Institut fiir die
Pédagogik der Naturwissenschaften und Mathematik (IPN, siche 1).

Recht auf Widerruf der Einwilligung

Die betroffenen Schiilerinnen und Schiiler bzw. ihre Erziehungsberechtigten kénnen jederzeit ihre Einwilligung zur Speicherung
und Verarbeitung sie betreffender personenbezogener Daten {iber das Leibniz-Institut fiir die Pddagogik der Naturwissenschaften
und Mathematik (IPN, siehe 1) widerrufen.

Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehorde

Die betroffenen Schiilerinnen und Schiiler bzw. ihre Erziehungsberechtigten haben ein Recht auf Beschwerde beim Unabhéngigen
Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein, Holstenstralle 98, 24103 Kiel, mail@datenschutzzentrum.de.
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