e N
LOKALES BUNDNIS

INGOLSTADT

[[] Ja- Ich mdchte Partner im Biindnis fiir Familie Ingolstadt werden.

[1 Die Geschéftsordnung habe ich gelesen und bin damit einverstanden.

Datenschutz / Einwilligunq

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Stadt Ingolstadt — Biiro der Familienbeauftragten

|:| meine Angaben zum Zwecke der Offentlichkeitsarbeit fiir das Lokale Biindnis
fir Familie Ingolstadt verwendet.

|:| meine Angaben zum Zwecke der Werbung fir weitere Veranstaltungen
des Lokalen Bindnisses fir Familie Ingolstadt bzw. deren Arbeits- und
Projektgruppen speichert und nutzt.

|:| Dartber hinaus bin ich damit einverstanden, dass die Stadt Ingolstadt
(Buro der Familienbeauftragten) mir derartige Veranstaltungshinweise
per E-Mail oder Post Gbermittelt.

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis: Ihre Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Bitte wenden Sie sich hierzu an die
Stadt Ingolstadt, Blro der Familienbeauftragten
Tel.: 0841 305-45401, Fax: 0841 305-45409, E-Mail: familienbeauftragte@ingolstadt.de

Bitte ausgefiillt zuriick an: Formular zurticksetzen

Stadt Ingolstadt - Familienbeauftragte

Frau Angela Weingartner

Adolf-Kolping-Strafte 10, oder E-Mail: familienbeauftragte@ingolstadt.de
85049 Ingolstadt
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