
Kreis Offenbach 
Werner-Hilpert-Straße 1 
63128 Dietzenbach 

Die Koordinierungsstelle „Schulverweigerung – Die 2. Chance Kreis Offenbach“ wird vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend aus 
Mitteln des Europäischen Sozialfonds gefördert. 
 

      

Einwilligungserklärung des/der Jugendlichen/Kindes 
 
gemäß den Bestimmungen des § 4a Bundesdatenschutzge setz und 
 
gemäß den Bestimmungen des §7 Abs. 1 Nr. 3 Hessisch es Datenschutzgesetz 
 
 
 
Damit dich die Koordinierungsstelle Schulverweigerung – Die 2. Chance Kreis Offenbach 
umfassend beraten und betreuen kann, ist es notwendig, deinen Namen, deine Adresse und 
Telefonnummer zu kennen. Hier gibst du uns die Erlaubnis dazu, diese und weitere 
notwendige Daten in einer elektronischen Fallakte zu erheben, wenn du damit einverstanden 
bist. Auch die Zustimmung deiner Eltern ist wichtig. 
Das Projekt Schulverweigerung – Die 2. Chance wird wissenschaftlich begleitet und 
ausgewertet. Dazu werden die Daten anonymisiert - also ohne Namen, Adresse und 
Geburtsdatum - an die bundesweite Servicestelle Jugendsozialarbeit in Berlin 
weitergeleitet. Für die Sicherheit deiner Daten in der Fallakte sorgt ein anerkanntes 
Schutzprogramm des Bundesjugendministeriums. 
Deine Einwilligung ist freiwillig. Sie kann jederzeit von dir widerrufen werden. Ziehst du 
deinen Auftrag, dich von der Koordinierungsstelle betreuen zu lassen zurück, werden deine 
Daten sofort anonymisiert. 
 
 
Vorname: ___________________  Nachname: ___________ __________ 
 
 
wohnhaft in 
Straße: ____________________________  PLZ/Ort: ____ ____________________ 
 
 
( ) Ich stimme zu, 
 
 
( ) Ich stimme nicht zu, 
 
dass meine personenbezogenen Daten gemäß §§ 4a Bundesdatenschutzgesetz, 7 Abs. 1 
Nr. 3 und Hessisches Datenschutzgesetz (HDSG) vom Projekt Schulverweigerung – Die 2. 
Chance erhoben, genutzt und verarbeitet werden dürfen. 
 
 
( ) Ich habe die Datenschutzerklärung verstanden. 
 
_____________________________ ___________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des/der Jugendlichen 
 
 
_____________________________ ___________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 

bzw. des gesetzlichen Vertreters 
 

_____________________________ ___________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift Case-Manager/-in 


