
  
 

Bitte per Fax an die Koordinierungsstelle: 06861–80437 

Frühe Hilfen im Saarland 
Absender: 

 

Institution/ Praxis: ____________________ Ansprechpartner: _____________________ 

Tel. zu erreichen: ____________________ Fax-Nr.: _____________________ 

 

Datum/ Unterschrift:______________________________________________________ 

Daten: 

 Einverständnis zur Kooperation im Projekt „Frühe Hilfen im Saarland“ erteilt. 

 

Name der Mutter: _____________________ Name des Vaters: _____________________ 

Geb. Datum: _____________________ Geb. Datum: _____________________ 

Aktuelle Adresse: ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

Tel. Nr.: _____________________ Geschwister/ Alter: _______________/____ 

  _______________/____ 

  _______________/____ 

 

Gesundheitl./ mediz. Zustand der Mutter: 

 

 

Errechneter E.T. 

Soziale Situation: 

 

 

 

 

Name des Kindes:_____________________ geb. am:____________________ 

SSW:_________  Geburtsgewicht:____________g                       

Angaben zum Kind: 

 

 

 

 

 

 

 

Betreuung Hebamme/ Nachsorgehebamme bereits eingeleitet? 

Name: Tel.: 

 

Betreuung Kinderarzt: 

Name: Tel.: 

 

Rückmeldung der Koordinierungsstelle 

per Fax-Nr.: 

Ergebnis der Kontaktaufnahme: 

 Familienhebamme  andere Hilfen geplant 

 bisher kein Kontakt 

 

Ansprechpartner: _____________________ Tel.: _____________________ 

 

Datum/ Unterschrift: 



  
 

 
Bitte per Fax an die Koordinierungsstelle: 06861–80437 

 
 
 

Einverständniserklärung 

 
Ich, ____________________________________________ 
 
geboren am _____________, 

 
wohnhaft ________________________________________ 
 
________________________________________________,  

 
erkläre meine freiwillige Teilnahme am Landesprogramm 
Frühe Hilfen im Saarland. 
 

 Ich bin vorab über das Landesprogramm informiert worden. 
 

 Ich willige ein, dass beiliegender Anfragebogen in 

 ausgefüllter Form an die Verantwortlichen der 
 Koordinierungsstelle der Gesundheits- und Jugendhilfe 
 meines Landkreises weitergegeben wird, damit mir weitere 
 Möglichkeiten der Unterstützung angeboten werden 
 können. 
 
☐ Ich bin darüber hinaus mit einer Rückmeldung der 

 Koordinierungsstelle bezüglich der Vermittlung von 
 Unterstützung an die für mich anfragende Stelle 
 einverstanden. 
 

󠄀   Ich habe die nachstehend aufgeführte  
      Datenschutzerklärung zur Kenntnis genommen. 
 
 
 
_________ __________________  
Datum Unterschrift 



 
 
 

 
 
Datenschutzinformation Frühe Hilfen: 

 
Verantwortlich für die Datenerhebung und –verarbeitung ist der Landkreis Merzig-

Wadern, Bahnhofstraße 44, 66663 Merzig, Tel. 06861 80 0, E-Mail: info@merzig-
wadern.de. Die Kontaktdaten unserer behördlichen Daten-
schutzbeauftragten lauten: datenschutzbeauftragte@merzig-wadern.de, 

Tel. 06861 80 130.  
Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Grundlage des 

Art. 6 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), §§ 4 ff. Saarländisches Daten-
schutzgesetz (SDSG) in Verbindung mit dem Landesprogramm Frühe Hilfen im 

Saarland. Die Daten werden benötigt, um frühe Hilfen zu gewähren. Im Rahmen 
der Sachbearbeitung erfolgt eine Weitergabe der Daten an Institutionen und 
Organisationen, die Hilfe gewähren können (z.B. Koordinationsstelle für 

Gesundheits- und Jugendhilfe). Der Landkreis Merzig-Wadern wird Ihre Daten 
ausschließlich zur Erfüllung seiner Aufgaben erheben, speichern, verarbeiten oder 

nutzen. Ihre Daten werden nach der Erhebung so lange gespeichert, wie dies unter 
Beachtung der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen für die jeweilige 
Aufgabenerfüllung erforderlich ist. Nach der DSGVO stehen Ihnen folgende Rechte 

zu: Werden Ihre personenbezogenen Daten verarbeitet, so haben Sie das Recht, 
Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu erhalten 

(Art. 15 DSGVO). Sollten unrichtige personenbezogene Daten verarbeitet werden, 
steht Ihnen ein Recht auf Berichtigung zu (Art. 16 DSGVO). Liegen die 
gesetzlichen Voraussetzungen vor, so können Sie die Löschung oder 

Einschränkung der Verarbeitung verlangen sowie Widerspruch gegen die 
Verarbeitung einlegen (Art. 17, 18, 21 DSGVO). Wenn Sie in die 

Datenverarbeitung eingewilligt haben oder ein Vertrag zur Datenverarbeitung 
besteht und die Datenverarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren 
durchgeführt wird, steht Ihnen ggf. ein Recht auf Datenübertragbarkeit zu 

(Art. 20 DSGVO). Sollten Sie von Ihren oben genannten Rechten Gebrauch 
machen, prüft die öffentliche Stelle, ob die gesetzlichen Voraussetzungen hierfür 

erfüllt sind. Darüber hinaus steht Ihnen ein Beschwerderecht beim Unabhängige 
Datenschutzzentrum Saarland offen. Wenn Sie in die Verarbeitung Ihrer Daten 
durch den Landkreis Merzig-Wadern durch eine entsprechende Erklärung 

eingewilligt haben, können Sie die Einwilligung jederzeit für die Zukunft 
widerrufen. Die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf 

erfolgten Datenverarbeitung wird durch diesen nicht berührt.  

mailto:info@merzig-wadern.de
mailto:info@merzig-wadern.de
mailto:datenschutzbeauftragte@merzig-wadern.de

	Institution Praxis: 
	Tel zu erreichen: 
	Ansprechpartner 1: 
	Ansprechpartner 2: 
	Datum Unterschrift: 
	Name der Mutter: 
	Name des Vaters: 
	Geb Datum 1: 
	Geb Datum 2: 
	Geb Datum: 
	Aktuelle Adresse 1: 
	Aktuelle Adresse 2: 
	Geschwister Alter 1: 
	Geschwister Alter 2: 
	Geschwister Alter 3: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Gesundheitl mediz Zustand der Mutter Errechneter ET Soziale Situation: 
	Name des Kindes: 
	geb am: 
	Name des Kindes geb am SSW Geburtsgewicht g Angaben zum Kind: 
	SSW: 
	Geburtsgewicht: 
	Betreuung Kinderarzt Name Tel: 
	Ansprechpartner: 
	Tel: 
	Ich: 
	undefined_4: 
	wohnhaft: 
	undefined_5: 
	Text1: 
	Text3: 
	Text2: 
	Text4: 
	Check Box4: Off
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off


