
ANMELDUNG 

"Slam it Youth Editon 2024" 

8.10. - 11.10.2024 

Rücksendung bitte unbedingt bis: 

an: 

1. Oktober 2024
Besucherservice Technischen Sammlungen Dresden 
service@museen-dresden.de
Telefon: 0351/4887272, Fax: 0351/4887263

Angaben zur TeilnehmerIn: 

Name: _____________________  Geburtsdatum: ____________________ 

Vorname: _____________________  Email:  ____________________ 

Telefon (Mobil): ____________________ 

Anschrift: __________________________________________________________________ 

Angaben zu den Sorgeberechtigten1:

Name: _____________________ Name: ____________________ 

Vorname: _____________________ Vorname: ____________________ 

Anschrift: _____________________ Anschrift: ____________________ 

_____________________ ____________________ 

Email:  _____________________ Email: ____________________ 

Während der Veranstaltung erreichbar: 

Telefon:  _____________________ Telefon: ____________________ 

Telefon Telefon 

(dienstlich): _____________________ (dienstlich): ____________________ 

1 Bitte beachten Sie: Bei getrennt lebenden Elternteilen ist die Zustimmung aller Sorgeberechtigten zur Teilnahme notwendig.



Anreise/ Abholung: 

Das Camp beginnt bzw. endet jeweils an den Technischen Sammlungen Dresden. Für An-/ und 

Abreise sind die Teilnehmenden selbst verantwortlich. Das Camp findet in der Regel täglich von 

10:00 Uhr bis 15:00 Uhr statt. Es ist keine Übernachtung vorgesehen. Bitte teilen sie uns mit, wie 

die tägliche Abholung erfolgen wird. 

Angaben zur ärztlichen Behandlung und Gesundheit2: 
Unser Kind ist krankenversichert bei: 

Krankenkasse: _________________ Versichertennummer: ___________________ 

Name des  Geburtsdatum des 

Versicherten: _________________ Versicherten:  _________________________ 

Folgende Krankheiten (gesundheitlich. Einschränkungen) treten bei unserem Kind chronisch 

oder häufig auf (auch Allergien, ADHS, etc.): 

_____________________________________________________________________________  

Folgende Medikamente benötigt unser Kind (Name des Medikamentes, Hinweise zur Verabreichung): 

_____________________________________________________________________________ 

Wir haben die Hinweise zur ärztlichen Behandlung vollständig und sorgfältig ausgefüllt und versichern, 

nach bestem Wissen, dass unser Kind die gesundheitlichen Voraussetzungen für die Teilnahme an dem 

oben genannten Workshop erfüllt. 

Einverständniserklärung für unser Kind: 

Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind unter Aufsicht der Betreuer_innen: 

ja  nein Mit Werkzeugen / Technik im Rahmen der Projekte umgehen darf? 

An den im Programm aufgeführten Programmteilen  teilnehmen darf?       ja  nein 

2 Unser Betreuer_innenteam ist angewiesen, bei allen medizinischen Belangen die Eltern umgehend zu informieren.



Wir sind damit einverstanden, dass unser Kind 
die Gruppe nach Absprache verlassen darf3?  ja  nein 

___________________________________________________________________________________

Weitere spezielle Hinweise für das Betreuerteam (besondere Gewohnheiten etc.): 

___________________________________________________________________________________ 

Organisatorische Hinweise: 

Die Veranstaltung kann von Seiten der Technischen Sammlungen Dresden auch kurzfristig abgesagt 

werden – z.B. bei Nichterreichung der Mindestteilnehmerzahl. Anspruch auf eine Ersatzleistung besteht 

nicht. Ein Rücktritt von Seiten der Teilnehmenden unterliegt den AGBs der Technischen Sammlungen 

Dresden und kann ggf. kostenpflichtig sein. 

Mit unserer Unterschrift erklären wir die verbindliche Teilnahme unseres Kindes an der oben 
genannten Veranstaltung. Wir erkennen die Geschäftsbedingungen der Technischen Sammlungen 
Dresden an.  

Mit unserer Unterschrift bestätigen wir die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben. 
Bei Änderung verpflichten wir uns, unverzüglich Mitteilung zu erstatten. 

____________________________________________________________________________________ 

_ Ort, Datum  Unterschriften aller sorgeberechtigten Personen4  Unterschrift 

TeilnehmerIn5 

3 In Begleitung von mind. zwei weiteren Teilnehmenden und in Abwägungen der Situation durch das Betreuer_innen-Team. 
4 Bitte beachten Sie: Bei getrennt lebenden Elternteilen ist die Zustimmung aller Sorgeberechtigten zur Teilnahme notwendig. 
5 Unterschrift nicht rechtsverbindlich 



EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG 
zur Verwendung von Fotos / Videoaufnahmen 

Hiermit erklären ich / wir 

Vor- und Zunahme der / des Erziehungsberechtigten 

Straße, PLZ Wohnort 

Telefon / Email 

mich/uns damit einverstanden, dass im Rahmen der Projektdurchführung und –präsentation sowie der 
Öffentlichkeitsarbeit der Technischen Sammlungen Dresden / des ERLEBNISLANDs MATHEMATIK, 
Videoaufzeichnungen und Daten  

meines/unseres Kindes 

Vor- und Zunahme Alter 

ausschließlich kontextgebunden wie folgt verwendet werden (Zutreffendes bitte ankreuzen): 

ja  nein  

ja  nein  

ja  nein  

ja  nein  

ja  nein  

Namensnennung (nur Vorname): 

Fotos in der Gruppe:  

Porträt-Fotos (Einzelfotos):   

Veröffentlichung: 
Internetseite Technische Sammlungen Dresden / TU Dresden 

Facebook- und Instagram-Seiten der Technischen Sammlungen 
Dresden / TU Dresden 

Printmedien der Technischen Sammlungen Dresden / TU Dresden ja  nein  

Eine Verwendung der fotografischen und filmischen Aufnahmen für andere als die beschriebenen Zwecke 
ist unzulässig. Der Vorname Ihres Kindes wird nur veröffentlicht, wenn Sie vorstehend ausdrücklich 
eingewilligt haben. Vollständige Namen, private Adressen, Email-Adressen, Telefonnummern Ihres Kindes 
oder Ihrer Familie werden in keinem Fall publiziert. Sie werden lediglich erhoben, damit wir mit Ihnen 
wegen der Veröffentlichung von Fotos oder Videos – z.B. in Fällen des Zweifels – in Kontakt treten können. 

Mir / uns ist bekannt, dass ich / wir diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft schriftlich 
widerrufen kann / können. 

Ort, Datum Unterschriften aller sorgeberechtigten Personen 



Hinweise zum Datenschutz 
gemäß EU-Datenschutz-Grundverordnung 

Verantwortlich für die Verarbeitung von personenbezogenen Daten ist: 
Museen der Stadt Dresden 
Wilsdruffer Straße 2 
01067 Dresden 

Behördlicher Datenschutzbeauftragter und dessen Kontaktdaten: 
Landeshauptstadt Dresden 
Datenschutzbeauftragter 
Postfach 12 00 20, 
01001 Dresden 
datenschutzbeauftragter@dresden.de 

Personenbezogene Daten (Vorname und Name des Kindes, Alter, Telefonnummer, E-Mail-Adresse) 
werden für die Erbringung der Buchungsleistung auf Anfrage (Buchungsverwaltung und -organisation) 
unter Beachtung der EU-DSGVO verarbeitet. Die Verarbeitung erfolgt aufgrund des geschlossenen 
Vertrages bezüglich der Leistungserbringung (Art. 6 Abs. 1 lit. b) EUDSGVO). Werden die Kontaktdaten 
nicht bereitgestellt, kann eine Buchung nicht erfolgen.  

Die gespeicherten Daten werden absolut vertraulich behandelt und nur für die angegebenen Zwecke 
verwendet. Gespeicherte Daten werden nach einer Frist von 10 Jahren ab dem Datum der letzten 
vertraglich gebundenen Nutzung der Daten gelöscht. Eine Weitergabe der Daten an Dritte wird 
ausgeschlossen. 

Gegenüber den Museen der Stadt Dresden gelten folgende Rechte: 
Auskunft nach Art. 15 EU-DSGVO.  
Berichtigung fehlerhafter Daten nach Art. 16 EU-DSGVO. 
Löschung bzw. Vergessenwerden nach Art. 17 EUDSGVO.  
Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 EU-DSGVO. 
Beschwerde gegen die Verarbeitung nach Art. 13 Abs. 2 lit. d) bzw. Art. 77 Abs. 1 EU-DSGVO. 

Zuständige Aufsichtsbehörde ist:  
Der Sächsische Datenschutzbeauftragte. 

Widerspruch gegen die Verarbeitung nach Art. 21 EU-DSGVO. Datenübertragbarkeit nach Art. 20 EU-
DSGVO. Widerruf, wenn die Verarbeitung der Daten auf einer Einwilligung beruht.  
Die Verarbeitung der Daten bleibt bis zum Zeitpunkt des Widerrufs rechtmäßig. 
Es bestehen ggf. Einschränkungen der o. g. Rechte gemäß Art. 23 Abs. 1 lit. 
h) EU-DSGVO und spezialgesetzlicher Regelungen.
Stand: 15.11.2018 - Änderungen vorbehalten!

Ort, Datum Unterschriften aller sorgeberechtigten Personen 

mailto:datenschutzbeauftragter@dresden.de
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