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Erstantrag

Qualifikation Kinderschutz im Offentlichen Gesundheitsdienst

Titel/Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Email:

Berufsgruppe:

o Arzt:Arztin in Weiterbildung fir O Sozialpddagoge:in/Sozialarbeiter:in

O Facharzt:arztin fir o Sozialmedizinische:r Fachangestellte:r/
0O Zahnarzt:arztin Sozialmedizinische:r Assistent:in

o Psycholog:in 0 Zahn-/Medizinische:r Fachangestellte:r
0 Gesundheits- und Krankenpfleger:in O sonstige:

O Geburtshelfer:in

Anschrift zur Versendung des Zertifikates:
Name:

StraRe/Nr.:
PLZ/Ort:

Rechnungsadresse, wenn abweichend zu vorheriger Adresse:
Name:

StraRe/Nr.:
PLZ/Ort:

Voraussetzungen:
= Nachweis Uber eine abgeschlossene Ausbildung bzw. ein abgeschlossenes Studium (Abschluss-
Zeugnisse)

* Approbation (Zahn-/Arzt:innen, Psycholog:innen & Psychotherapeut:innen)

* Nachweis der ganztigigen Berufserfahrung fiir min. 24 Monate (bzw. Aquivalent in Teilzeit) mit
Patient:innen bzw. Klient:innen in Klinik, Praxis oder anderen Einrichtungen

» Zusétzlich Nachweis einer ganztigigen Tatigkeit fiir min. 12 Monate (bzw. Aquivalent in Teilzeit)
im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst und/oder angrenzenden Fachbereichen des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, in deren Versorgungsauftrag regelhaft Kinder, (werdende) Eltern oder Fami-
lien fallen, innerhalb der letzten 3 Jahre vor Antragstellung

= Nachweis der Mitarbeit an mindestens finf Kinderschutzfallen innerhalb der letzten 3 Jahre
» Nachweis der Teilnahme an allen Online-Modulen der AOGW innerhalb der letzten 3 Jahre
= Nachweis der Teilnahme an einer Fallbesprechungsrunde innerhalb der letzten 3 Jahre

= Nachweis der Teilnahme am Basiskurs des Zertifikatslehrgangs der DGKiM innerhalb der letzten 3
Jahre

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller:in

* Mit Ihrer Unterschrift bestdtigen Sie, dass Sie den Datenschutz-Hinweis
gelesen und akzeptiert haben.

Nach Priifung Ihrer Unterlagen erhalten Sie eine Rechnung. Sobald diese beglichen ist, wird das Zertifikat ausgestellt.



Bestatigung der einschlagigen Berufserfahrung
fiir den Antrag Qualifikation Kinderschutz im OGD

Hiermit wird bestatigt, dass

Frau / Herr
eine Tatigkeit fir min. 12 Monate in Vollzeit (bzw. Monate in Teilzeit von %)
von (Datum) bis (Datum bzw. laufend)

[J im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst einer Einrichtung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes bzw.

] im

ausgefihrt hat.

In den Versorgungsauftrag der Einrichtung fallen regelhaft Kinder, (werdende) Eltern oder Familien.

Ort, Datum Unterschrift der Einrichtungsleitung

Name, Vorname der Einrichtungsleitung (Stempel)
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Bestatigung Mitarbeit Kinderschutzfalle

fiir den Antrag Qualifikation Kinderschutz im OGD

Hiermit wird bestatigt, dass

Frau / Herr

Im Zeitraum von (Datum)

schutzfallen mitgearbeitet hat.

Ort, Datum

bis (Datum) an mindestens flinf Kinder-

Unterschrift der Einrichtungsleitung

Name, Vorname der Einrichtungsleitung (Stempel)
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Antrag Zertifikat Kinderschutz im Offentlichen Gesundheitsdienst (DSGVO)

GemaR der europaweit geltenden Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind wir ab dem
25.05.2018 verpflichtet, lhnen Informationen im Zusammenhang mit der Verarbeitung Ihrer Daten
bei der Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen zu geben. Dieser Verpflichtung kommen wir
gerne mit der Uberreichung dieses Informationsblattes nach.

|.LKONTAKTDATEN / VERANTWORTLICHER NACH DSGVO / BEHORDLICHER
DATENSCHUTZBEAUFTRAGTER:

Thorsten Bischoff

Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf
Kanzlerstr. 4

40472 Disseldorf

Tel.: +49 (0) 211 - 310 96 42
datenschutz(@)akademie-oegw.de

II.ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt, um lhren Antrag auf Zertifizierung Kinderschutz im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst bearbeiten zu kdnnen. Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, so-
weit Sie uns diese zuganglich gemacht haben oder noch zur Verfligung stellen werden. Die Erhebung
von Daten bei Dritten erfolgt nur, soweit Sie uns hierzu lhre Einwilligung geben.

[II.LRECHTSGRUNDLAGE DER DATENVERARBEITUNG

Die rechtliche Befugnis fiir die Datenverarbeitung ergibt sich aus: Artikel 6 Abs. 1 Satz 1 lit. cund e,
Abs. 2 und 3 DSGVO.

IV.EMPFANGER DER PERSONENBEZOGENEN DATEN

Personenbezogene Daten Gibermitteln wir an Dritte nur, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben.

V.DAUER DER DATENSPEICHERUNG

Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Bearbeitung Ihres An-
trages oder es gesetzliche Vorgaben vorsehen (5 Jahre fir das Zertifikat).

VI.IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Auskunft iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten.
Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus stehen Ihnen unter
bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung und das Recht auf Da-
tenlbertragbarkeit zu.

Sofern Sie eine Einwilligung erteilt haben, so haben Sie das Recht, diese Einwilligung fiir eine zukiinf-
tige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben auch das Recht, sich bei der Aufsichtsbehoérde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.
Diese ist:

Die Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Postfach
20 04 44, 40102 Disseldorf, E-Mail: Poststelle@Idi-nrw.de, Tel.: 0211/38424-0
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https://www.akademie-oegw.de/datenschutz

	TitelName: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	Email: 
	undefined: 
	ArztÄrztin in Weiterbildung für: Off
	toggle_2: Off
	Zahnarztärztin: Off
	Psychologin: Off
	Gesundheitsund Krankenpflegerin: Off
	Geburtshelferin: Off
	undefined_2: 
	SozialpädagogeinSozialarbeiterin: Off
	Sozialmedizinischer Fachangestellter: Off
	ZahnMedizinischer Fachangestellter: Off
	sonstige: Off
	undefined_3: 
	Name: 
	StraßeNr: 
	PLZOrt: 
	Name_2: 
	StraßeNr_2: 
	PLZOrt_2: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Unterschrift der Einrichtungsleitung: 
	Name Vorname der Einrichtungsleitung Stempel: 
	Frau  Herr: 
	an mindestens fünf Kinder: 
	Unterschrift der Einrichtungsleitung_2: 
	Name Vorname der Einrichtungsleitung Stempel_2: 
	Monate in Teilzeit von: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off


