LANDKREIS HAVELLAND

Kontakt

Name:*

]

StralRe:*

[ ]

PLZ:*

[ ]

Hinweise

* bitte fullen Sie diese Felder aus, damit wir uns mit lhnen in Kontakt setzen und Ihr Anliegen zugig
beantworten kénnen

Ilhr Anliegen:*

E-Mail:*

[ ]

Tel.:*

]

Ort:*

[ ]

Einwilligungserklarung*

O Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten vom Landkreis Havelland zur Bearbeitung meines
Anliegens unter Beachtung der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) erhoben, verarbeitet und
genutzt werden. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. Diese
Erklarung kann ich jederzeit ohne rechtliche Nachteile beschranken oder widerrufen. Eine nachtragliche
Beschrankung oder ein Widerruf der Einwilligung wirken sich dabei nicht flr die Vergangenheit, sondern
nur far die Zukunft aus. Die Loschung der Daten bestimmt sich nach Art. 17 DSGVO.

Abschicken



https://www.havelland.de/

