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Rheinisch-Bergischer 73 Kreis

Information

nach Art. 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
bei der Erhebung personenbezogener Daten

Verantwortlicher

Landrat des Rheinisch — Bergischen Kreises
Gesundheitsamt, Zahnérztlicher Dienst

Am Ribezahlwald 7, 51469 Bergisch Gladbach
Tel. 02202 132213, gesundheitsami@rbk-online.de

Behdrdlicher
Datenschutzbeauftragter

Datenschutzbeauftragter des Rheinisch-Bergischen Kreises
Am Ribezahlwald 7, 51469 Bergisch Gladbach
Tel. 02202 132153, datenschutz@rbk-online.de

Zweck der Zahnérztliche Reihenuntersuchungen

Datenverarbeitung

Wesentliche § 13 OGDG NRW, §§ 54, 125 SchulG NRW, § 10 Kibiz NRW
Rechtsgrundlage Art. 6, 9 DSGVO, § 25 Abs. 1 GDSG NRW, §§ 3, 16 DSG NRW

Die Daten sind im
Regelfall bestimmt fir

Gesundheitsamt

Dauer der Speicherung
und Aufbewahrungsfristen

10 Jahre

Rechte der betroffenen
Person

Betroffene Personen haben folgende Rechte, sofern die
gesetzlichen und persénlichen Voraussetzungen erfillt sind:

Recht auf Auskunft zu den verarbeiteten Daten

Recht zum Widerruf einer Einwilligung

Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten

Recht auf Léschung oder Einschrénkung der Datenverarbeitung
Recht auf Widerspruch wegen besonderer Umstande

Recht auf Beschwerde an die Aufsichtsbehoérde

Zustédndige
Aufsichtsbehoérde

Landesbeauftragte/Landesbeauftragter fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit

Kavalleriestralle 2-4, 40213 Dusseldorf

Telefon: 0211/38424-0

Email; poststelle@ldi.nrw.de

Internet: www.Idi.nrw.de




Englisch
Preventive dental health care
Dear Parents,

Ina programme of preventive dental health care for children | perform dental examinations in schools.

This precautionary examination is free of charge to you.

If it appears appropriate for your child to visit your dentist I will notify you of this on a slip which will be given to
your child on the day of the examination.

The treatment can then be obtained from a dentist of your choice.

Please complete and sign the section below and pass it on to the school.

With best regards,
bp

sgd. Dr. R. Scholl

Tiirkisch
Dis saghg kontrolii
Sayin Veliler,

Gocugunuzun da katilacadi dis saghg kontrolleri kapsaminda okul Ogrencilerinin dis muayenesini yapmakla
gbrevliyim.

Bu saglk kontroll sizin i¢in lcretsizdir.

Eger yapilacak muayene sonunda gocugunuzun dis hekimine gitmesi gerektigi anlastirsa, muayeneden hemen
sonra gocugunuza imzami tagiyan bir bildiri kagidi verilecek ve bu kagidi size vermesi tembih edilecektir. Siz de
gerekli tedaviyi tercih ettiginiz herhangi bir dis hekiminde yaptiracakstniz.

Dolayisiyia, bu mektubun asagidaki balimani doldurup imzalamaniz ve okul gorevlilerine vermeniz rica olunur.

Saygilarimizia
Baskan/Midir adina

Dr. R. Scholl

Spanisch
Prevision de la‘salud dental
Estimados padres:

En el marco de la previsién de la salud de su hijo(a) estoy realizando unos exdmenes odontoldgicos en todos los
colegios.

Estos chequeos preventivos son gratuitos.

En caso de que fuera sensato llevar a su hijo(a) a un dentista se 16 comunicaré a través de un aviso que le sera

entregado a su hijo(o) el dia del examen.
El tratamiento los realizard el dentista que usted elija.

Por esta razén, ruego rellenar y firmar esta hoja y entregarfa en el colegio.

Muy atentamente
Por orden

Fdo. Dr. R. Schéll



Russisch Einverstandnis
MpodunakTmka cromaronoruyeckux sabonesaHuii
YBaaemble poauTenm,

B paMKax npocbmnakmqecxoro OCMOTPa Ballero pEGGHKa A NPOBOXY CTOMaTonoruyeckue obcneposaHma JeTen B
LKoNnax.

OTo npodunakTuieckoe obcnenoeanve becnnartHo.
B cniydae HeoBX0aMMOCTV MpoBeIeHNs ANs Bawero pebeHka [AOMOMHUTENBHOW KOHCYNETALMM fevainm
CTOMaTONorom 51 coobiily 06 3TOM B OTAENBHOM OraHke, KOTopbI Nony4unT pebeHok B geHb obcneaosaHus.

fleyeHvie MOXeT NPOBECTM NoBoi cToMaTonor Ha Ball BbIGOP.

B cBa3u c aTum npoc::6a 3anosniHuTb ¥ nognncaTb HIMKECTOALLWA pasgen W 0TAaTh ero nNpeacTaBUTenNto LWKoMbY.

C Hauny1wvmy noXxenaHnsamm
Mo nopy4eHnto,

Mopgnwncaro, a-p P. Wéns
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Franzdsisch
Examen bucco-dentaire de prévention
Madame, Monsieur,

Dans le cadre de la prévention en matiére de santé pour votre enfant, je fais procéder & des examens bucco-
dentaires dans les écoles.

Cet examen de prévention est gratuit pour vous.

Au cas oil il vous serait ensuite recommandé de présenter votre enfant a votre dentiste, je vous en informerai en
donnant & votre enfant une notice le jour de |'examen.

Le traitement sera ensuite effectué par le/la dentiste de votre choix.

Je vous prie par conséquent de bien vouloir remplir et signer le formulaire qui suit et de le retourner a I'école.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguees.
Par ordre

signé Dr. R. Schéll



