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Land¥ Frauen

f)?:i; La nd Tei I n a h m e I i ste LandFrauenverband Pfalz e.V.

Ortsverein:

Veranstaltungsort (Halle, Schule usw.):

Titel der Veranstaltung:

Referent*in:

Datum: Uhrzeit:

Hiermit willige ich ein, dass die in diesem Formular angegebenen
personenbezogenen Daten gespeichert, verarbeitet und genutzt werden,
soweit dies flr die angegebenen Zwecke notwendig ist. Ich kann jederzeit
der Nutzung widersprechen. Sofern Fotos von der Veranstaltung gemacht
werden, stimme ich deren Verwendung innerhalb der Verbandsarbeit zu.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich meinen aktuellen 3G-Status.

Nr.: Name Vorname Unterschrift |1 = Geimpft
2 = Genesen

3 = Getestet
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