BG-Nummer: 26106//

Einwilligung zur Datenverarbeitung nach § 67 b Absatz 2 SGB X

Die Leistungen des Bildungs- und Teilhabepaketes kénnen nur noch liber die OldenburgCard
abgerechnet werden.

Um als Leistungsberechtigte/r nach dem SGB Il die Leistungen aus dem Bildungs- und
Teilhabepaket tber die OldenburgCard in Anspruch nehmen zu kénnen, ist im Rahmen des
Abrechnungsverfahrens liber ein bereitgestelltes Online-System der Syrcon GmbH die
automatisierte Ubermittlung von personenbezogenen Daten notwendig. Hierbei wird von der
Syrcon GmbH die technische Infrastruktur zur Verfligung gestelit, wobei die Erhebung und
Pflege der Daten dem Jobcenter obliegt. Die Nutzung der Daten durch die Syrcon GmbH ist,
auRer zum Zweck der Uberpriifung und Datensicherung, ausgeschlossen.

Die Weitergabe Ihrer Daten an Dritte (z.B. Kindertagesstétten, Schulen, Caterer, Vereine und
Lernférderanbieter) ist darauf beschrénkt, dass Guthaben und Berechtigung nur in dem Fall
Ubermittelt werden, in dem Sie oder Ihre Kinder / Ihr Kind eine Leistung konkret in Anspruch
nehmen / nimmt und dort die Kartennummer bekannt ist. Die Herkunft des Guthabens (z.B.

Jobcenter Oldenburg oder Amt fiir Teilhabe und Soziales) ist fiir den Anbieter nicht feststellbar.

Die OldenburgCard, die Sie oder Ihr Kind / Ihre Kinder als Identitdtsnachweis erhalten / erhétt,
ist mit einem integrieten Chip ausgestattet. Auf diesem Chip ist ausschlieRlich die
Kartennummer gespeichert, die bei den Leistungsanbietern beriihrungslos ausgelesen werden
kann.

Ich willige ein, dass in der bereitgestellten technischen Infrastruktur der Syrcon GmbH neben
meinen Konto- und Abrechnungsdaten mein Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum
und Adresse, beziehungsweise Name, Vorname, Geschlecht und Geburtsdatum und
Adresse meines Kindes / meiner Kinder, gespeichert werden.

Name des Haushaltsvorstandes der Bedarfsgemeinschaft (Antragsteller):

Name Vorname Geburtsdatum | Kundennummer

Name des Kindes / der Kinder, das / die in Ihrer Bedarfsgemeinschaft lebt / leben:

Name Vorname Geburtsdatum |Geschlecht




Ferner willige ich ein, dass mein Guthaben und meine Berechtigung, beziehungsweise
Guthaben und Berechtigung meines Kindes / meiner Kinder, an Dritte Ubermittelt wer-
den, wenn ich oder mein Kind / meine Kinder eine Leistung beim Dritten konkret in Anspruch
nehme / nimmt / nehmen und dort die Kartennummer bekannt ist.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass bei einer Verweigerung der Einwilligung fur mich
oder fiir mein Kind / meine Kinder keine Leistungen fir Bildung und Teilhabe vom Amt flr
Teilhabe und Soziales der Stadt Oldenburg abgerechnet werden kénnen.

Mir ist bewusst, dass die Abgabe der erbetenen Einwilligung in die Verarbeitung meiner oben
genannten Daten beziehungsweise in die Verarbeitung der oben genannten Daten meines
minderjdhrigen Kindes / meiner minderjahrigen Kinder véllig freiwillig ist und ich die Einwilli-
gung jederzeit fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten, des/ der volljahrigen Leistungsberechtigten bzw.
Vormund oder Betreuer/in



