
Einwilligung zur Nutzung            

Ich erkläre mein Einverständnis zur Veröffentlichung und weiteren nichtkommerziellen 
Nutzung in pädagogischen Kontexten (des Landes Niedersachsen) des eingereichten 
Beitrags (Bewerbungsvideos, Bilderdokumente etc.) zum Nichtraucherwettbewerb „Be Smart 
- Don´t Start”. Ich stimme insbesondere folgenden Nutzungsarten zu:  
 

 Veröffentlichungen und Publikationen (z.B. Webauftritt, Publikationen, Flyer, 
Broschüren, Plakate, Banner usw.) 

 Weitergabe an Dritte im Kontext der Berichterstattung über das Niedersächsische 
Kultusministerium (z.B. Tageszeitungen, Online-Medien usw.) 

 Weitergabe an das Institut für Therapie- und Gesundheitsforschung gemeinnützige 
GmbH Kiel zur Veröffentlichung auf der Internetseite und Teilnahme am 
bundesweiten Kreativwettbewerb 

 Veröffentlichungen in den Social-Media-Angeboten des Niedersächsischen 
Kultusministeriums und des Landes Niedersachsen  

 Mein Name darf im Zusammenhang mit der Verwendung der Fotos erwähnt werden. 

Ich erkläre mit meiner Unterschrift das Einverständnis, dass die angefertigten Aufnahmen 
und personenbezogenen Daten auf Datenträgern gespeichert werden dürfen. Ich erkläre 
mich ausdrücklich mit der Bearbeitung der Aufnahmen z. B. durch digitale Bearbeitung 
mittels entsprechender Software einverstanden. 

Die Datenschutzerklärungen des Niedersächsischen Kultusministeriums  
https://www.mk.niedersachsen.de/startseite/service/hinweise_zum_datenschutz/umsetzung-
von-datenschutzvorschriften-im-nds-kultusministerium-172109.html 
habe ich zur Kenntnis genommen. 
 
Ich erkläre, dass das eingesandte Produkt keine Verstöße gegen das Urheberrecht enthält, 
z. B. geschützte Musik oder Foto- bzw. Filmaufnahmen und das Recht am eigenen Bild bei 
allen beteiligten Personen eingehalten wurde. 

 

______________          ___________________________________ 

Ort, Datum           Unterschrift  

 

Bei Minderjährigen:  

 

Einwilligung der/des Personensorgeberechtigte/n 

Ich willige in die oben genannten Rechtsgeschäfte ein.  

  

______________          ___________________________________ 

Ort, Datum            Unterschrift der/des Personensorgeberechtigte/n 


