
 

Das Staatliche Schulamt Cottbus gehört zum Geschäftsbereich des Ministeriums für Bildung, Jugend  und Sport und ist regional zuständig für die 
Landkreise Dahme-Spreewald, Spree-Neiße, Oberspreewald-Lausitz, Elbe-Elster und die kreisfreie Stadt Cottbus. 
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Einverständniserklärung zur Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten im Fortbil-
dungsNetz des Landes Brandenburg im Rahmen einer Dozententätigkeit 

Für die Verwaltung von Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen im Lehrerbereich verwendet 
das Ministerium für Bildung, Jugend und Sport des Landes Brandenburg (nachfolgend MBJS) sowie de-
ren nachgeordnete Einrichtungen die Software FortbildungsNetz/TIS. 

 Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass das MBJS und seine nachgeordneten Einrichtun-
gen meine Daten im FortbildungsNetz/TIS erfassen, speichern und verarbeiten darf, u. a. zur 
Erstellung von Honorarverträgen. 
 

 Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass meine gespeicherten Daten (Titel, Vorname, Nach-
name und ggf. Dienststelle/Firma) in einem Veranstaltungskatalog veröffentlicht werden. Der 
Veranstaltungskatalog ist online zu finden unter https://tisonline.brandenburg.de/catalog. 
 

 Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass von mir zur Verfügung gestellte Dokumente, Bil-
der etc. erfasst, gespeichert und ggf. veröffentlicht werden. Hierbei handelt es u. a. um Fly-
er, Programme oder Handouts, die in Ihrem Auftrag an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ver-
teilt werden. 
 

Eine über diese Zwecke hinausgehende Weitergabe der Daten z. B. zum Zwecke der Werbung ist 
ausgeschlossen. 

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit Auskunft über meine durch das MBJS gespeicherten 
personenbezogenen Daten erhalten und auch jederzeit deren Löschung verlangen kann. Hierzu genügt 
jeweils eine formlose schriftliche Eingabe. Diese Einverständniserklärung kann jederzeit widerrufen 
werden. 

Ort, Datum: ………...………………………………………………………………….. 

Unterschrift: ………..…………………………………………………………………..  

  

Blechenstraße 1 / Blechenowa droga 1 
03046 Cottbus / Chóśebuz 
 Angaben zur Dozentin/zum Dozent 

Anrede (Frau/Herr/keine Angabe): _____________________________________________________ 

Titel Vorname Name: ____________________________________________________________ 

Firma/Dienststelle (optional): _____________________________________________________ 

Anschrift (Straße, PLZ Ort): _____________________________________________________ 

E-Mail-Adresse: ___________________________________________________________________ 

Zusendung von Zugangsdaten zur Pflege der persönlichen Daten gewünscht?   ja 

https://tisonline.brandenburg.de/catalog
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Bitte senden Sie die ausgefüllte und unterschriebene Einverständniserklärung im 
Original an 

• den Ihnen bekannten Anbieter oder 
• direkt an 

 
Staatliches Schulamt Cottbus 
Fachadministration TIS/FortbildungsNetz 
Blechenstraße 1 
03046 Cottbus 
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