LWL

Fur die Menschen.
Fir Westfalen-Lippe.

Wichtige Hinweise zum Antrag auf Leistungen nach dem

Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIV)

Um sachgerecht Uber Ihren Antrag nach dem SGB XIV entscheiden zu kénnen, werden von |hnen
Informationen und Unterlagen uber Sie bendtigt. Sie werden deshalb gebeten, den Antrag sorgfaltig —
maoglichst in Maschinen- oder Blockschrift — auszufillen.

Bitte vergessen Sie nicht, den Antrag auf der letzten Seite zu unterschreiben.

Wenn sich Unterlagen Uber die von lhnen geltend gemachten Gesundheitsstérungen (z. B. Befundberichte,
arztliche Gutachten, Kurschlussgutachten, Pflegegutachten, EKG, Labor- und Réntgenbefunde, aber auch
Bescheide anderer Leistungstrager) in lhren Handen befinden, reichen Sie diese bitte zusammen mit dem
Antrag ein.

Falls oder soweit Sie keine Unterlagen beifligen, werden diese entsprechend lhrer Einverstandniserklarung
am Ende des Antragsvordrucks von den von lhnen benannten Stellen und Personen beigezogen.

Ihre Mitwirkung zur Aufklarung des Sachverhalts ist in § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1)
ausdrucklich vorgeschrieben. Danach haben Sie alle fur die Entscheidung erheblichen Tatsachen anzugeben,
der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zuzustimmen sowie die verlangten Nachweise
vorzulegen. Sofern Sie |hrer Verpflichtung zur Mitwirkung (Obliegenheit) nicht nachkommen, kénnen die
beantragten Leistungen ganz oder teilweise versagt werden, soweit deren Voraussetzungen nicht
nachgewiesen sind.

Nach § 120 SGB XIV und § 116 SGB X geht der Anspruch auf Schadenersatz im Umfang der nach dem SGB
XIV zu bewilligenden Leistungen auf den Kostentrager der Sozialen Entschadigung Uber.

Hinweise zu Schnellen Hilfen

Wenn Sie wegen der Gewalttat an psychischen Problemen leiden, kénnen Sie sich an eine von uns
anerkannte Traumaambulanz wenden. Die Kontaktdaten erhalten Sie von uns oder Uber www.lvr.de /
www.lwl.org. Hier kénnen Erwachsene auf Antrag flinf, Kinder und Jugendliche acht Stunden in einer
Traumaambulanz als psychotherapeutische Intervention wahrnehmen. Bei Bedarf kbnnen auf Antrag bis zu
zehn weitere Behandlungsstunden in Anspruch genommen werden.

Sie kdnnen bei Bedarf auch Unterstiitzung durch das Fallmangement erhalten. Der Fallmanager oder die
Fallmanagerin kann Sie im Antrags- und Leistungsverfahren unterstutzen und begleiten.
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LWL

FUr die Menschen.
Fur Westfalen-Lippe.

Antrag auf Leistungen fur Gewaltopfer

nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIV)

An den

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
LWL-Amt fir Soziales
Entschadigungsrecht

Von-Vincke-Str. 23-25

48153 Miinster

Bitte Feld freilassen fur Eingangsvermerk der Behoérde

I Angaben zur Person

Frau Herr Divers

1. Name, Vorname

Geburtsname oder friiherer Name

2. Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehorigkeit  deutsch  andere

3.  Freiwillige Angaben | Telefonnummer E-Mail-Adresse
4. Familienstand seit (Datum) Anzahl der Kinder

5.  Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt

StraRe und Hausnummer Postleitzahl Ort

6.  Gesetzliche/r Vertreter*in ODER Bevollméachtigte*r ODER Betreuer*in

Name, Vorname

Stralle und Hausnummer Postleitzahl Ort
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10.

Angaben zur Gewalttat*

Tatzeit/Tatzeitraum (so weit wie moglich Uhrzeit, Tag, Monat, Jahr)

Tatort (soweit wie moglich: Ortbeschreibung, z. B. Ort, Strale, Hausnummer, Wohnung)

Ist die Tat wahrend Ihrer Berufsausiibung, wahrend des Schulbesuchs, des Studiums oder wahrend des Besuchs einer
Betreuungseinrichtung passiert oder auf dem Weg dorthin oder dem Riickweg?

D nein D ja D Arbeitsplatz D Weg zum/vom Arbeitsplatz D Schule/Ausbildungs-/Betreuungseinrichtung
D Weg zu/von Schule/Ausbildungs-/Betreuungseinrichtung

Bitte geben Sie Name und Anschrift Ihres Arbeitsgebers/lhrer Ausbildungseinrichtung/lhrer zustandigen Berufsgenossenschaft/
Unfallkasse an:

Name

StraRe und Hausnummer Postleitzahl Ort

Sonstiger Tatort

Ist eine Strafanzeige erstattet worden?

ja bei Polizeidienststelle am (Datum) Aktenzeichen

[]

nein Grinde (bitte erlautern)*

[]

D ich mache von meinem gesetzlichen Zeugnisverweigerungsrecht Gebrauch

D ich mache keinen Gebrauch von meinem Zeugnisverweigerungsrecht

Daten des Taters/der Téaterin (soweit bekannt)*
Name, Vorname

StraRe und Hausnummer Postleitzahl Ort
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1.

12.

Weitere Tatbeteiligte® Tatzeugen*

Hat ein staatsanwaltliches Ermittlungsverfahren/gerichtliches Verfahren stattgefunden?

ja Aktenzeichen bei Staatsanwaltschaft

[]

nein

[]

Tathergang (Bitte schildern Sie den wesentlichen Ablauf der Gewalttat; stattdessen kdnnen Sie auch eine Kopie des Strafantrags
und/oder des Polizeiprotokolls beifligen)*

D ich kann zur Zeit keine Angaben machen
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Angaben zu Gesundheitsstorungen/Schadigungen

Zu welchen korperlichen und/oder seelischen Gesundheitsstorungen hat die Gewalttat gefiihrt?*

Liegen diese heute noch vor?

ja D welche?*

nein D

Sind Sie krankenversichert?

ja gesetzlich  privat beihilfeberechtigt
Derzeitige Krankenkasse Mitglied seit Gegebenenfalls friihere Krankenkasse
nein

[]

Wurden durch die Gewalttat am Korper getragene Hilfsmittel beschédigt (z. B. Brille, Horgerat, Zahnersatz)?

ja D welche?*

nein D

Méochten Sie psychotherapeutische Friihintervention in einer Traumaambulanz in Anspruch nehmen? (Weitere Informationen
hierzu finden Sie auf dem Vorblatt zum Antrag.)

ja D
nein D

Nur in Ausnahmefallen Mdchten Sie bereits vor der Entscheidung Uber diesen Antrag vorzeitige Leistungen der Krankenbehandlung
erhalten (z. B. wenn Sie nicht krankenversichert sind oder die begehrte Mafinahme nicht von Ihrer Versicherung ibernommen wird)?

ja D Begriindung:*

nein D
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Il Angaben zu arztlichen/psychotherapeutischen Behandlungen

19. Mussten Sie in stationare Behandlung wegen der Folgen der Gewalttat?*

vom (Datum) bis (Datum)

Name, Anschrift des Krankenhauses und/oder der Reha-Einrichtung

Name Abteilung/Station

StraRe und Hausnummer Postleitzahl Ort

20. Mussten Sie in ambulante Behandlung wegen der Folgen der Gewalttat?*

vom (Datum) bis (Datum)

Name, Anschrift der behandelnden Arztin/des Arztes oder des Psychotherapeuten/der Phsychotherapeutin

Name | Gegebenenfalls die Fachrichtung

StraRe und Hausnummer Postleitzahl Ort

21. Welche der unter Ziffer lll geltend gemachten Gesundheitsstorungen/Schadigungen haben bereits vor der Gewalttat bestanden
(arztliche Behandlung, Krankenhausbehandlung)?*

keine

[]

folgende:*

Name, Anschrift der behandelnden Arztin/des Arztes oder des Psychotherapeuten/der Phsychotherapeutin

Name | Gegebenenfalls die Fachrichtung

StraRe und Hausnummer Postleitzahl Ort

Behandlung von (Datum) bis (Datum)

Wegen welcher gesundheitlicher Krankheiten/Schaden/Stérungen?*
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22,

23.

24,

25.

26.

Angaben zur beruflichen Situation

Beruf/Tatigkeit, ggf. Studium vor der Gewalttat:

Sind Sie bzw. fiihlen Sie sich durch die Folgen der Gewalttat in Ihrer Berufsausiibung beeintrachtigt?

nein

ja In welcher Form? (bitte begriinden)**

]

Sonstige Angaben

Haben Sie wegen der Folgen der Gewalttat Anspruch auf Leistungen gegentiber Dritten?

nein D

ja D wem gegenlber?

Unfallversicherung F Krankenversicherung

(z. B. Berufsgenossenschatt,

private Unfallversicherung) ’_ gesetzlicher Rentenversicherung
dem Téter/der Téaterin sonstigen Leistungstragern
(Schadensersatz/Schmerzensgeld) D

D auslandischen Entschadigungssystemen

Falls Anspruch auf Leistungen gegeniiber Dritten besteht: Haben Sie diese Anspriiche bereits geltend gemacht?
Bitte fligen Sie gegebenenfalls Belege bei.

ja gegenuiber Name des Leistungstragers oder des Gerichts
StraRe und Hausnummer Postleitzahl
Ort

nein  bitte begriinden*®

[]

Beziehen Sie bereits Leistungen nach dem SGB XIV, Bundesversorgungsgesetz, Opferentschadigungsgesetz, Soldaten-
versorgungsgesetz, Zivildienstgesetz, Infektionsschutzgesetz, Haftlingshilfegesetz, Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetz,
Verwaltungsrechtlichen Rehabilitierungsgesetz?

ja Name der zustandigen Behorde Aktenzeichen

[]

nein
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27. Liegt eine anerkannte Behinderung vor?

ja Name der zustandigen Behorde Aktenzeichen

[]

nein

[]

28. Bei der Antragstellung hat mich unterstiitzt (z. B. Opferhilfeorganisation, Polizei, Psychotherapeut/in):

29. Dem Antrag fiige ich folgende Unterlagen bei:

30. Ich bitte um eine Beratung durch das Fallmanagement

Sie waren zum Tatzeitpunkt minderjahrig oder erlitten eine Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung oder ein versuchtes Toétungsdelikt? Dann
kénnen Sie eine Beratung durch das Fallmanagement in Anspruch nehmen (bitte beachten Sie die beiliegende Einwilligungserklarung).

ja D nein D
31. Falls es zu einer Geldleistung kommt, soll diese auf folgendes Konto iiberwiesen werden:

Kontoinhaberin/Kontoinhaber Bank/Geldinstitut

BIC IBAN

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und keinen weiteren Antrag auf
Versorgung nach dem Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch gestellt habe. Das Merkblatt zur Datenverarbeitung habe ich zur Kenntnis

genommen.
Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin oder
des gesetzlichen oder bestellten Vertreters/der Vertreterin
Ort Datum oder des Betreuers/der Betreuerin

Ich habe Kenntnis, dass die Behérde gemaf § 120 SGB XIV in Verbindung mit § 116 SGB X grundséatzlich verpflichtet ist, Schadensersatz-
anspriiche gegen den oder die Tater/in/nen geltend zu machen. In diesem Zusammenhang muss sie den/die Tater/in/nen frihzeitig

von meiner Antragstellung in Kenntnis setzen. Sollte ich dies nicht wiinschen, werde ich auf dem anliegenden Zusatzblatt die Griinde
darstellen. Die Behorde wird dann prifen, ob erhebliche Nachteile fir mich zu befiirchten sind und deshalb auf Schadensersatzanspriche
verzichtet werden kann.

Bei Minderjahrigen kann die Gefahrdung des Kindeswohls einen entsprechenden Grund bedeuten; meine Schadensersatzanspriiche gegen
den/die Tater/in/nen mit Ausnahme von Schmerzensgeldanspriichen kraft Gesetz auf die zustandige Behdrde Ubergehen und ich daher
keine Vereinbarungen hierzu (z. B. Vergleiche) mit dem Tater/der Taterin/den Tatern/Taterinnen oder deren Versicherungen treffen darf.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten Uber meine Gesundheit, die der zustéandigen Behorde mit diesem Verfahren nach dem SGB XIV
zuganglich gemacht worden sind, erfasst und gespeichert werden (§ 67c Zehntes Buch Sozialgesetzbuch — SGB X) und den
Gutachterinnen und Gutachtern, die von der zustéandigen Behorde mit der medizinischen Begutachtung beauftragt worden sind, den
Hauptfirsorgestellen, den anderen Sozialleistungstragern fiir deren eigene gesetzliche soziale Aufgabenwahrnehmung im Sinne des
§ 35 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |) sowie den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit Ubermittelt werden dirfen. Mir ist bekannt,
dass ich der Ubermittlung jederzeit formlos widersprechen kann (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 SGB X).
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Einverstandniserklarung

Soweit ich keine fiir die Anspruchspriifung erforderlichen Unterlagen beifiige, wird die zustiandige Behorde den Sachverhalt von Amts
wegen aufklaren. Ich erklare mich daher insbesondere mit der Beiziehung folgender Unterlagen einverstanden:

Polizeiliche Ermittlungsunterlagen, staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten, Gerichtsakten, Jugendamtsakten erforderliche
medizinische Unterlagen (insbesondere Untersuchungsbefunde, Befundberichte, Entlassungsberichte, Zwischenberichte,
Krankenunterlagen, Rontgenbilder).

Die genannten Unterlagen kénnen von den behandelnden Arzten/Arztinnen, Psychologen/Psychologinnen, Krankenanstalten (auch
privaten), Behdrden, Gerichten und Sozialleistungstragern sowie auch von privaten Kranken-, Pflege- und Unfallversicherungs-
unternehmen beigezogen werden — auch soweit sie von anderen Arzten/Arztinnen oder Stellen erstellt worden sind — allerdings nur in
dem Umfang, wie sie Aufschluss uber die geltend gemachten Tatbestande geben kénnen.

Die Einverstandniserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren, fur ein sich ggf. anschlieRendes
Uberpriifungs-/Widerspruchsverfahren sowie fiir das Verfahren zur Durchsetzung der auf das Land {ibergegangenen
Schadensersatzanspriiche. Sie bezieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigten
Unterlagen. Ich entbinde die behandelnden und beteiligten Arzte/Arztinnen und Stellen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

von dieser Einverstandniserklarung schliele ich ausdriicklich aus:
ja nein  — bitte Arzt/Arztin, Einrichtung, Stelle, Unterlagen genau bezeichnen —

[] []

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin oder des gesetzlichen
Ort Datum oder bestellten Vertreters/der Vertreterin oder des Betreuers/der Betreuerin

*

Bitte verwenden Sie das anliegende Zusatzblatt, wenn der Platz fiir Inre Angaben nicht ausreicht.

** Nach dem SGB XIV sind Sie verpflichtet, das Ihnen Mégliche und Zumutbare zur Sachverhaltsaufklarung und Verfolgung des Taters/
der Taterin beizutragen. Dazu gehort grundsatzlich die Erstattung einer Strafanzeige. GemaR § 52 der Strafprozessordnung besteht
ein gesetzliches Zeugnisverweigerungsrecht fur Verlobte, Ehegatten und Lebenspartner des Beschuldigten, auch wenn die Ehe oder
Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht sowie mit dem Beschuldigten in gerader Linie verwandte oder verschwagerte Personen

(z. B. Eltern, Grof3eltern), bzw. in der Seitenlinie bis zum dritten Grad verwandte oder bis zum zweiten Grad verschwagerte Personen
(z. B. Geschwister, Onkel, Tante).
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Einwilligungserklarung

Inanspruchnahme des Fallmanagements im Sozialen Entschadigungsrecht —
SGB XIV

(Diese Erklarung ist nur ausfiillen, wenn Sie eine Beratung durch das Fallmanagement
wiinschen, siehe Seite 8 des Antrages)

, geb. am ,
Nachname, Vorname (Datum)

wohnhaft in ,
(StraRe, PLZ, Ort)

(Telefonnummer) 7 (E-Mail)

Das Fallmanagement im Sozialen Entschadigungsrecht — SGB XIV — ist eine freiwillige bedarfsgerechte
Beratung, Unterstitzung und Aufklarung vor, wahrend und nach dem Antragsverfahren. Das
Fallmanagement arbeitet unabhangig von der Sachbearbeitung im Antragsverfahren beim LWL-Amt fir
Soziales Entschadigungsrecht.

Je nach Bedarf beinhaltet es auch die Beratung bzgl. Leistungen anderer Sozialleistungstrager. Um die
Leistungen des Fallmanagements vollumfanglich nutzen zu kénnen, bedarf das Fallmanagement der
Erlaubnis erforderliche Daten zu erheben, welche ich mit meiner Unterschrift erteile.

Erklarung (zutreffendes bitte ankreuzen):

[] Ich bin mit der Weitergabe meiner Daten und aller notwendigen Unterlagen an das
Fallmanagement einverstanden und moéchte durch das Fallmanagement wie folgt
kontaktiert werden:

telefonisch

per E-Mail (gilt nicht fir elektronisch signierte und verschlisselte Dokumente wie zum Beispiel
Bescheide)

schriftlich per Post

per Videokonferenz in Zoom (es erfolgt keine Aufzeichnung)

OO OO

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung freiwillig ist und ich diese jederzeit widerrufen kann.

|:| Ich mdchte die Leistungen des Fallmanagements nicht nutzen

Ort, Datum Nachname, Vorname Unterschrift

Unterschrift: gesetzl. Betreuung; bei unter 15-jahrigen Sorgeberechtigten
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Zusatzblatt

Bitte beschriften Sie lhre Erlauterungen und machen kenntlich zu welcher Frage sie gehort (z. B. ,zu Nr. 24*)
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Merkblatt zum Datenschutz gem. Artikel 12 der Europaischen
Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO)

Far Antragsverfahren nach dem Sozialgesetzbuch Vierzehntes Buch (SGB XIV),
hier insgesamt als "Soziales Entschadigungsrecht” (SER) bezeichnet.

Bezeichnung der Verarbeitungstatigkeit

Fur die Bearbeitung lhres Antrages auf Leistungen
nach dem SGB XIV erheben wir personliche Daten
und ggfs. Gesundheitsdaten von lhnen und beteiligten
Angehorigen.

Kontaktdaten des Verantwortlichen

Wenn Sie hierzu Fragen haben, kénnen Sie sich an
folgende Stellen wenden:

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

LWL-Amt fir Soziales Entschadigungsrecht
Von-Vincke-Str. 23-25

t. 0251/ 591-0

ser@lwl.org

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Datenschutzbeauftragter

48143 Munster

t. 0251/591-3336

datenschutz@lwl.org

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
Ihre Daten werden erhoben soweit dies fiir

die Durchfiihrung der Aufgabe des Sozialen
Entschadigungsrechts erforderlich ist.

Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

Ihre Daten werden auf Grundlage von Art. 6 Abs.
1 Buchst. a, Art. 9 Abs. 1 Buchst. a EU-DSGVO in
Verbindung mit §§ 67a, 67b SGB X verarbeitet.

Kategorien der personenbezogenen Daten, die
verarbeitet werden

Es werden folgende personenbezogene Daten von Ihnen

verarbeitet:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift,
Staatsangehdrigkeit, Geschlecht, Familienstand,
Erwerbstatigkeit, gesetzliche Vertretung,
Bevollmachtigte/r, Bankdaten (IBAN).

Sofern dies in Abhangigkeit von der von lhnen
beantragten Leistung erforderlich ist, werden zur
Sachverhaltsaufklarung auch Daten insbesondere von
Renten- Kranken- Pflege- und Unfallversicherungen,
Jugendamtern, Agentur fur Arbeit, Jobcenter,
Integrationsfachdiensten, Staatsanwaltschaften,
Gerichten, Behorden die Uber die Feststellung einer
Behinderung nach § 152 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch
entscheiden, behandelnden Arzten und Krankenhdusern
erhoben und verarbeitet.

Empfanger oder Kategorien von Empfangern der
personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten werden weitergegeben —
sofern dies notwendig ist — insbesondere an:

» beauftragte Stellen innerhalb des LWL (technischer
Fachdienst, medizinisch-psychosozialer Fachdienst,
Fallmanager/innen des Dezernates) im Rahmen von
erforderlichen fachbezogenen Stellungnahmen

» extern beauftragte Gutachter/Gutachterinnen zur
medizinischen Beurteilung

» andere Sozialleistungstrager fiir deren gesetzlichen
Aufgaben

» Gerichte der Zivil- oder Verwaltungsgerichtsbarkeit
im Falle eines Streitverfahrens

» Zentrale Zulagenstelle fur Altersvermdgen
(ZfA) im Rahmen von Meldepflichten nach dem
Einkommensteuergesetz

auf der rechtlichen Grundlage des § 69 Abs. 1 Nr. 1 und 2
in Verbindung mit § 76 Abs. 2 und § 78 SGB X.

Ihre personenbezogenen Daten werden nicht an einen
Empfanger auRerhalb der Europaischen Union und auch
nicht an eine internationale Organisation weitergegeben.

Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten
Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange
gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen gemal § 67c Abs. 1 SGB X flr
die jeweilige Aufgabenerfiillung erforderlich ist. Der
Landschaftsverband Westfalen-Lippe ist verpflichtet,
Ihre fir die Leistungsgewahrung erforderlichen Daten
als zahlungsbegriindende Informationen 10 Jahre ab
Beginn der jeweiligen Leistungsgewahrung vorzuhalten.


mailto:soziale-entschaedigung@lvr.de
mailto:datenschutzbeauftragter@lvr.de

Betroffenenrechte
Nach der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung
stehen Ihnen folgende Rechte zu:

Werden lhre personenbezogenen Daten verarbeitet, so
haben Sie das Recht Auskunft Uber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten zu erhalten (Art. 15 EU-DSGVO
/§ 83 SGB X). Sollten unrichtige personenbezogene
Daten verarbeitet werden, steht Ihnen ein Recht auf
Berichtigung zu (Art. 16 EU-DSGVO).

Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so kdnnen
Sie die Léschung oder Einschrankung der Verarbeitung
verlangen sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung
einlegen (Art. 17, 18 und 21 EU-DSGVO/ § 84 SGB X).

Wenn Sie in die Datenverarbeitung eingewilligt haben
oder ein Vertrag zur Datenverarbeitung besteht und die
Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren
durchgefihrt wird, steht lhnen gegebenenfalls ein Recht
auf Datenlbertragbarkeit zu (Art. 20 EU-DSGVO).

Sollten Sie von lhren oben genannten Rechten Gebrauch
machen, prift der Landschaftsverband Westfalen-Lippe,
ob die gesetzlichen Voraussetzungen hierfur erfullt sind.

Weiterhin besteht ein Beschwerderecht (Art. 77 Abs. 1
EU-DSGVO) bei der Landesbeauftragten fir Datenschutz
und Informationsfreiheit NRW.

Kontakt

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

t. 0211/38424-0

f. 0211/38424-10

E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de
Internet: www.ldi.nrw.de

Widerrufsrecht bei Einwilligung

Wenn Sie in die Verarbeitung durch den
Landschaftsverband Westfalen-Lippe durch eine entspre-
chende Erklarung eingewilligt haben, kénnen Sie die
Einwilligung jederzeit fur die Zukunft widerrufen. Die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch diesen
nicht beruhrt (Art. 7 EU-DSGVO/ § 67b Abs.2 SGB X).
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