Stadtverwaltung Cottbus -+ Postfach 101235 - 03012 Cottbus

BITTE SORGFALTIG LESEN

Information
Uber die arztliche Untersuchung der Schulabgéanger nach dem
Jugendarbeitsschutzgesetz § 32 Abs.1 (JArbSchG

Sehr geehrte Eltern bzw. Personensorgeberechtigte,

um die Jugendlichen beim Ubergang in das Berufsleben vor Schadigungen ihrer
Gesundheit zu schiitzen, miissen diese vor Aufnahme der Berufsausbildung
nach den Vorschriften des Jugendarbeitsschutzgesetzes arztlich untersucht wer-
den.

Diese Untersuchung erfolgt ausschlieBlich durch den Jugendgesundheitsdienst
in Verbindung mit der Schulentlassungsuntersuchung in der 10. Klasse.

Mit diesem Schreiben erhalten Sie einen Erhebungsbogen, der zur Untersu-
chung ausgefullt und vom Schiiler sowie Personensorgeberechtigten unter-
schrieben mitzubringen ist.

Des Weiteren moéchten wir um Vorlage des Impfdokuments Ihres Kindes bit-
ten. Sollten Impflicken festgestellt werden, bekommen Sie hierzu eine schrift-
liche Information.

Nach der Untersuchung stellt der Schularzt, wenn keine Uberweisungs-

empfehlung zu einem Facharzt erfolgt, die Bescheinigung fiir den Arbeitgeber
aus. Diese hat eine Glltigkeit von 14 Monaten. Ohne diese Bescheinigung darf
der Arbeitgeber den Jugendlichen nicht beschéftigen (8§ 32 Abs. 1 JArbSchG).

Bereits jetzt machen wir Sie darauf aufmerksam, dass nach einem Jahr der Be-
schaftigung (frihestens jedoch nach 9 Monaten) eine Nachuntersuchung erfor-
derlich ist.

Fur diese Nachuntersuchung besteht jedoch freie Arztwahl.

Erfolgt die Untersuchung durch den Hausarzt, bendétigt der Jugendliche einen
Untersuchungsberechtigungsschein, welchen er gegen Vorlage des Personal-
ausweises in unserem Fachamt erhélt.

Die Vorschriften des Jugendarbeitsschutzgesetzes gelten bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres.
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Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten

Die Bereitstellung der personenbezogenen Daten ist fir die Bearbeitung des o.g.
Zwecks erforderlich. Sie ist daflr gesetzlich vorgeschrieben. Rechtsgrundlage fur
die Erhebung der Daten sind § 37 Abs. 1 des Brandenburgischen Schulgesetzes i.
V. m. § 32 Abs.1 JArbSchG i.V.m. § 12 Abs. 1 Brandenburgisches Datenschutz-
gesetz, 8 6 Abs. 2 vom 23. April 2008 Brandenburgisches Gesundheitsdienstge-
setz sowie Artikel 9 Abs. 1 Datenschutz-Grundverordnung. Wir bermitteln die
personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich vorgeschrie-
ben und somit erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

L1 Ich willige die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten einschlieBlich der

Gesundheitsdaten zum Zwecke der Kinder- und Jugendéarztlichen Untersuchungen
ein. (Jugendliche Uber 16 Jahre)

L1 Ich/Wir willige/-n in die Verarbeitung personenbezogenen Daten einschlieRlich der

Gesundheitsdaten meines/unseres Kindes zum Zwecke der Kinder- und Jugendarzt-
lichen Untersuchungen ein. (Jugendliche unter 16 Jahren)

Die Einwilligung zu personenbezogenen Datenverarbeitung ist freiwillig und
kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Durch den Wi-
derruf wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht bertihrt. Gesetzliche Verarbeitungsbefugnisse blei-
ben hiervon unberlhrt. Naheres zum Datenschutz und weiterfuhrende Hinweise
kdnnen Sie der Information unter www.cottbus.de/datenschutz > Informations-
pflichten > Gesundheit > Kinder- und Jugendérztlicher Dienst entnehmen oder
erhalten Sie auf Nachfrage

Ort, Datum

Unterschrift des Jugendlichen, bzw. bei unter 16-j&hrigen der personensorgeberechtigten
Personen*

*)Die Vertretung des Kindes richtet sich nach § 1629 BGB. Sofern nur eine Person un-
terzeichnet, versichert diese Person zugleich das gegenseitige Einvernehmen bei ge-
meinsamer Sorge bzw. das Vorliegen der Alleinsorge.


http://www.cottbus.de/datenschutz

