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Interdisziplinäre Fachtagung 

Inklusion von Kindern mit Behinderungen verwirklichen 
Herausforderungen für Gesundheitsversorgung und interdisziplinäre 

Teilhabesicherung im Vorschulalter 

28. November 2019, 10.00 bis 15.45 Uhr | Diakonie Deutschland, Berlin 

Anmeldeformular 
Die Teilnehmerzahl der Veranstaltung ist begrenzt. Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an: 
DVfR, Maaßstr. 26, 69123 Heidelberg  |  E-Mail: sekretariat@dvfr.de; Fax: 06221 / 166 009 

Angaben zur Person: 
Mit * markierte Felder sind Pflichtfelder. 

Titel, Vorname, Name:* ___________________________________________________________ 

Institution:                      ___________________________________________________________ 

Funktion:                        ___________________________________________________________ 

Telefon: __________________________   E-Mail-Adresse:* ______________________________ 

Rechnungsanschrift: 

An:* __________________________________________________________________________  

 

Straße / Hausnr.:* _______________________________________________________________ 

Postleitzahl / Ort:* _______________________________________________________________ 

Workshops: 

Die Workshops finden ab 12.45 Uhr statt (siehe Programm). 

Bitte wählen Sie jeweils Ihren bevorzugten Workshop und einen alternativen Workshop für den Fall 
einer Überbelegung aus: 
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Workshop (WS) Nummer 

bevorzugt: WS 1 _____ WS 2 _____ WS 3 _____ 

alternativ: WS 1 _____ WS 2 _____ WS 3 _____ 

Weitere Informationen für den Veranstalter: 

Besonderer Hilfebedarf: __________________________________________________________ 

Ich komme in Begleitung einer Assistenzperson: ja _____ nein _____ 

Ich bin Rollstuhlfahrer/-in: ja _____ nein _____ 

Ich möchte den Newsletter der DVfR zukünftig monatlich an  
oben genannte E-Mail-Adresse erhalten. Ich kann das   
Abonnement jederzeit durch Betätigung des im 
Newsletter enthaltenen Abmeldelinks beenden. Ja _____ nein _____ 

Einwilligung in die Datenverarbeitung: 
Mit Ihrer Anmeldung stimmen Sie der Speicherung und Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 
Daten im Rahmen des von der DVfR durchgeführten Veranstaltungsmanagements zu. Dies bein
haltet die Rechnungsstellung und den Versand von relevanten Informationen zur Veranstaltung so
wie die Erstellung einer Teilnehmerliste (Titel, Name, Organisation), die den Teilnehmenden der 
Veranstaltung ausgehändigt wird. Die Nutzung der Teilnehmerliste ist ausschließlich im Rahmen 
der Veranstaltung gestattet. Sie darf nicht an Dritte weitergegeben werden. Wenn Sie sich zusätz
lich für den Newsletter angemeldet haben, werden Ihr Name und Ihre E-Mail-Adresse auch für den 
Versand der angeforderten Informationen verwendet, eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Mit 
Ihrer Anmeldung erklären Sie sich außerdem einverstanden, dass im Rahmen der Veranstaltung 
Ton-, Bild- und Filmaufnahmen erstellt und von der DVfR im Zuge der Öffentlichkeitsarbeit im Inter
net verwendet und veröffentlicht werden dürfen, einschließlich eventueller Abbildungen Ihrer Per
son bzw. mitgeschnittenen Wortbeiträgen.  

Sie haben jederzeit das Recht, Ihre erteilte Einwilligung zur Nutzung Ihrer personenbezogenen Da
ten zu widerrufen. Weitere Informationen finden Sie in der Datenschutzerklärung der DVfR: 
https://www.dvfr.de/datenschutzerklaerung/. 
 
Mit Ihrer Anmeldung bestätigen Sie auch, die organisatorischen Hinweise im Programm zur Kenntnis 
genommen zu haben.  

Anmeldebestätigung: 
Die Anmeldung wird schriftlich durch den Veranstalter bestätigt. Mit Zugang der Rechnung wird die 
Teilnahmegebühr in Höhe von 20,00 Euro fällig. 

Datum: ______________ Unterschrift: 
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