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Hiermit bekunde ich Interesse an der Aktion Zahngold der Salzburger Kinderkrebshilfe.

Ort und Datum Unterschrift

Ich erhalte nach Ubermittlung dieser ausgefiillten und unterfertigten Interessenbekundung samtliche
Unterlagen lber den Ablauf der Aktion, Spendenlisten, Sammelboxen und Infomaterial seitens der Salzburger
Kinderkrebshilfe zugestellt. Uber die freiwillige Teilnahme an der Aktion Zahngold entscheide ich erst nach
Erhalt der Unterlagen. Mag. Holger Dominik Steinbichler, Geschéftsleiter der Salzburger Kinderkrebshilfe und
Datenschutzbeauftragter, wird sich diesbeziiglich bei mir melden. Gebe ich dann mein Einverstdndnis zur
Teilnahme an der Aktion Zahngold, wird aus dieser Interessenbekundung ein Teilnahmeformular, welches
solange ich an dieser Aktion teilnehme, von der Salzburger Kinderkrebshilfe verwahrt wird. Ich kann meine
Teilnahme jederzeit widerrufen. Ich verpflichte mich, im Falle des Widerrufs, alle mir zur Verfiigung gestellten
Unterlagen vollsténdig an die Salzburger Kinderkrebshilfe zurlickzugeben.
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