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Landeshauptstadt
Stuttgart

Beitrittserklarung MRE-Netz Stuttgart

Hiermit trete ich dem ,MRE-Netz Stuttgart” bei und erklare fur mich und meine Einrichtung
die Bereitschaft, die Geschaftsordnung des Netzwerkes mit zu tragen, die vom Netzwerk
festgelegten Qualitatskriterien einzuhalten und dessen Empfehlungen umzusetzen.

Einrichtung:

Ansprechperson (Kontaktdaten):

Vorname Nachname

Telefon (ggf. Mobiltelefon) E-Mail

Beruf und Tatigkeitsbereich

[1 Ich bin damit einverstanden, dass die genannte Einrichtung unter der Rubrik ,Mitglieder” auf
der Homepage des ,MRE-Netz Stuttgart* aufgefihrt wird.

D Ich bin damit einverstanden, dass die von mir genannten Kontaktdaten (Vorname, Nachname,
Telefon, E-Mail) in den Verteiler des ,MRE-Netz Stuttgart” aufgenommen werden.

[ ] Zum Zwecke des Austausches und der Vernetzung dirfen meine Kontaktdaten
(Vorname, Nachname, Telefon, E-Mail) den anderen Mitgliedern Gbermittelt werden.

Die Einwilligungen erfolgen freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich sie jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann. Das Informationsblatt zum Datenschutz
(https://www.stuttgart.de/datenschutz/gesundheitsamt-datenschutzinformationen.php)
habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum, Unterschrift Stempel

Bitte an folgende Adresse zurticksenden:

Landeshauptstadt Stuttgart oder an die Fax-Nummer:
Gesundheitsamt 0711 216-9510328
Sachgebiet Infektionsschutz (53-4.1)
SchloRstralle 91 oder an die E-Mail-Adresse:
70176 Stuttgart mre-netz@stuttgart.de
Drucken Alle Formulardaten léschen
Stand: Mai 2024
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