Gesund

Schuljahr 2026/2027
Gesund macht Schule

Planungs- und Zielbogen fur die Grundschule

Name der Schule/Ort:

macht
Schule

Name der Ansprechpartnerin/des Ansprechpartners:

Adresse

Telefonnummer

E-Mail der Schule

U Einwilligung zur Datenverarbeitung: Ich willige hiermit ein (Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO), dass meine
mit dem obigen Formular Gbermittelten personlichen Daten (Name Ansprechpartner/personliche E-Mail) zu
Kommunikationszwecken im Programm Gesund macht Schule gespeichert und verarbeitet werden durfen.

AOK Rheinland/Hamburg widerrufbar. Die Einwilligung ist freiwillig.

1. Wird der Ganztag (Nachmittag) an lhrer Schule an dem Angebot von Gesund macht Schule
teilnehmen? (wenn ja, geben Sie bitte den Planungs- und Zielbogen fir den Ganztag/Nachmittag weiter)

Uja Name Ganztags-Ansprechpartner*in

Diese Einwilligung ist jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft formlos gegeniiber der Arztekammer Nordrhein/

Auf das Programm Gesund macht Schule (GmS) bezogene Fragen:

U nein

Telefon E-Mail Adresse

2. Welches Thema bzw. welche Themen planen Sie im Schuljahr 2026/2027 im Rahmen des
Programms zu bearbeiten?

U Essen und Erndhrung U Bewegung und Entspannung U Sexualerziehung

U4 Suchtpravention/Ich-Starkung O Der menschliche Kérper/Beim Arzt

3. Aus welchen Griinden halten Sie die Bearbeitung des gewahlten Themas/der gewahlten Themen
an lhrer Schule fiir wichtig? (Beschreibung des Ist-Zustandes)

4. Welches Ziel verfolgen Sie mit der Einfiihrung dieses Themas/dieser Themen kurzfristig und langfristig?
(Diese Ziele konnen im Verlaufe des Programms erganzt oder verandert werden.)




Gesund

Schuljahr 2026/2027
Gesund macht Schule

Planungs- und Zielbogen fur die Grundschule

5. Welche Klasse(n) soll(en) einbezogen werden?

6. Wann planen Sie das Thema/die Themen (Zeitpunkt/Zeitraum) zu bearbeiten und womit wollen Sie
beginnen? (Unterricht, Schulveranstaltung, Elternabend, ...)

7. Wann wiinschen Sie die Mithilfe Ihrer Patenarztin/lhres Patenarztes - ungefahrer Zeitraum?
(Zwecks Absprache kontaktieren Sie bitte mind. 4 Wochen vor dem Einsatz lhre Patenarztin/lhren Paten-
arzt)

8. Welche weitere(n) Veranstaltung(en) ist/sind 2026 /2027 geplant (neben lhren Unterrichtseinheiten)?
U Thementage
O Projektwoche

U auBerunterrichtliche Veranstaltung, und zwar

U RegelmaBige Einrichtung (z.B. Schulfrihstlick), und zwar

O Schulische Veranderung (z.B. Pausenanderung, Bewegungsraum, ...) und zwar

U Andere:

9. Planen Sie diese Aktionen zu institutionalisieren (z.B. Aufnahme ins Schulprogramm)?
U nein

4 ja, und zwar

10. Planen Sie weitere Kooperationspartner (z.B. Sportvereine, Erndhrungsberater, Krankenhaus, ...)
einzubeziehen oder andere Projekte mit Gesund macht Schule zu verbinden?

U nein

U ja, und zwar

Bitte teilen Sie uns lhre Anregungen, Wiinsche oder Bemerkungen mit:

macht

Schule
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INFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ

VEREINBARUNG ZUR GESUNDHEITSPARTNERSCHAFT, PLANUNGS- UND ZIELBOGEN UND EVALUATIONSBOGEN ZU GESUND MACHT
SCHULE

GeméalR der europaweit geltenden Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sind wir seit dem 25.05.2018 verpflichtet, Ihnen
Informationen im Zusammenhang mit der Verarbeitung Ihrer Daten bei der Arztekammer Nordrhein zu geben. Dieser
Verpflichtung kommen wir gerne mit der Uberreichung dieses Informationsblattes nach.

KONTAKTDATEN

VERANTWORTLICHER NACH DSGVO
Arztekammer Nordrhein,

Korperschaft des offentlichen Rechts,
vertreten durch den Présidenten
Tersteegenstralle 9, 40474 Dusseldorf
datenschutzverantwortlicher@aekno.de
Tel.: 0211/4302-0

BEHORDLICHER DATENSCHUTZBEAUFTRAGTER:
Herr Rechtsanwalt Dr. Karsten Kinast, LL.M.
KINAST Rechtsanwaltsgesellschaft mbH
Tersteegenstralle 9, 40474 Disseldorf
datenschutzbeauftragter@aekno.de

Tel.: 0211/4302-0

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt, um Ihnen alle Informationen und Materialien zu dem Programm Gesund macht Schule
zukommen zu lassen. Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen/arbeitsplatzbezogenen Daten, soweit Sie uns diese
zugéanglich gemacht haben oder noch zur Verfugung stellen werden. Werden die notwendigen Daten nicht bereitgestellt,
kann eine Teilnahme am Programm Gesund macht Schule nicht erfolgen.

RECHTSGRUNDLAGE DER DATENVERARBEITUNG
Die rechtliche Befugnis fiir die Datenverarbeitung ergibt sich aus Artikel 6 Abs. 1 Satz 1 lit. e, Abs. 2 und 3 DSGVO und §
20 SGB V.

EMPFANGER DER PERSONENBEZOGENEN DATEN
Eine Dateniibermittlung an Dritte (Zusendung per Mail: CleverReach GmbH & Co. KG, Mihlenstr. 43, 26180 Rastede)
erfolgt ausschlieBlich nur zum Zweck des Versands des Gesund macht Schule-Newsletters.

DAUER DER DATENSPEICHERUNG

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, solange die Teilnahme der Grundschule bei Gesund macht
Schule besteht. Bei Ausscheiden aus dem Programm Gesund macht Schule werden alle personenbezogenen Daten
geldscht.

IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Auskunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten. Auch kénnen Sie die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darlber hinaus stehen lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf
Loschung von Daten, das Recht auf Einschrdnkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung und das Recht auf Datentibertragbarkeit zu.

Sofern Sie eine Einwilligung erteilt haben, so haben Sie das Recht, diese Einwilligung jederzeit zu widerrufen, ohne dass die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung berthrt wird.

Sie haben auch das Recht, sich bei der Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind,
dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmé&Rig erfolgt. Diese ist: Die Landesbeauftragte fir den
Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Postfach 20 04 44, 40102 Diisseldorf,

E-Mail: Poststelle@ldi-nrw.de, Tel.: 0211/38424-0.
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