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Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung Fax: 030 / 96 06 36 84
fir die Kommunikation tGiber WhatsApp, Facebook Messenger, info@logo-paedie.berlin
E-Mail und SMS www.logo-paedie.berlin

Ich willige ein, dass die Logopadischen Praxen Christine Kellner und Nicole Fabich-Klein; Bizetstr. 97, 13088
Berlin und deren Mitarbeiter meine personenbezogenen Daten (z.B. Name, Telefonnummer, E-Mail-Adresse,
Anschrift, Kundennummer) zur Kommunikation bezlglich der Vorbereitung, Durchfiihrung,
Terminabsprache, Videos und Riickinformation iber Behandlungen unter Nutzung des
Instant-Messaging-Dienstes ,WhatsApp*“, ,Facebook Messenger” der WhatsApp Ireland Limited, 4 Grand
Canal Square, Grand Canal Harbour, Dublin 2, Ireland; sowie liber E-Mail und SMS, verarbeiten.

Mir ist bewusst, dass die genannten Dienste personenbezogene Daten (insbesondere Metadaten der
Kommunikation) erhalten, die auch auf Servern in Staaten auRRerhalb der EU (z.B. USA) verarbeitet werden.
Diese Daten gibt WhatsApp an andere Unternehmen innerhalb und auBerhalb der Facebook-
Unternehmensgruppe weiter. Weitere Informationen enthilt die Datenschutzrichtlinie von WhatsApp
(https://www.whatsapp.com/legal/#privacy-policy).

Die Logopdadischen Praxen (oben genannt) haben weder genaue Kenntnis noch Einfluss auf die
Datenverarbeitung durch die Instant Messaging-Dienste. WhatsApp und Facebook Messenger sind unter
dem Privacy-Shield-Abkommen
(https://www.privacyshield.gov/participant?id=a2zt0000000TSnwAAG&status=Active) zertifiziert und bietet
hierdurch eine Garantie, das europaische Datenschutzrecht einzuhalten.

Mir ist bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft widerrufen
kann, indem ich den Logopadischen Praxen, postalisch (Adresse: Bizetstr. 97,

13088 Berlin) oder per E-Mail (info@logo-paedie.berlin) meinen Widerruf gegen die Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten mitteile.
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Unterschrift gesetzlicher Vertreter

LOGOPADSCHE PRAXISGEMEINSCHAFT

Praxis fiir neurophysiologische Entwicklungsférderung INPP®



