Widerspruch gegen Daten- /\

iibermittlung nach dem Bundes- P NS TA BT /
meldegesetz (BMG) SCHLEIZ

Personalien und Angaben des Antragstellers:

Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsname:
PLZ, Ort: Stralle:

Widerspruch gegen Dateniibermittlung - Einrichtung einer Ubermittlungssperre

|:| Widerspruch gegen die Ubermittlung von Daten an das Bundesamt fiir Wehrpflich

(Soweit Sie die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzen und das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
koénnen Sie der Datenlibermittlung gemaR § 36 Abs. 2 Satz 1 BMG in Verbindung mit (i.V.m.) § 58 c Abs. 1
Satz 1 Soldatengesetz widersprechen.)

I:l Widerspruch gegen die Ubermittlung von Daten aus Anlass von Alters- und/ oder
Ehejubilaen an Mandatstrager, Presse oder Rundfunk

(Sie kénnen der Datenibermittlung gemalk § 50 Abs. 5 BMG i.V.m. § 50 Abs. 2 BMG widersprechen.)

[ ] Widerspruch gegen die Ubermittlung von Daten an Adressbuchverlage
(Sie konnen der Datenlibermittlung gemaR § 50 Abs. 5 BMG i.V.m. § 50 Abs. 3 BMG widersprechen.)

] Widerspruch gegen die Ubermittlung von Daten an eine éffentlich-rechtliche
Religionsgesellschaft, der die meldepflichtige Person nicht angehért

(Sie kénnen der Datentbermittlung gemaR § 42 Abs. 3 Satz 2 BMG i.V.m. § 42 Abs. 2 BMG widersprechen.)

Widerspruch gegen die Ubermittlung von Daten an Parteien, Wihlergruppen und
|:| anderen Tragern von Wahlvorschldgen im Zusammenhang mit Wahlen und
Abstimmungen auf staatlicher und kommunaler Ebene

(Sie konnen der Datenlibermittlung gemaR § 50 Abs. 1 BMG widersprechen.)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in

gegebenenfalls

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte

Hinweis: Legen Sie zum Vergleich Ihrer Unterschrift bitte eine Kopie eines giltigen Ausweisdokuments
(Personalausweis oder Reisepass) bei. Dies kann entfallen, wenn das Ausweisdokument in der Stadtverwaltung
Schleiz ausgestellt wurde.
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