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Hiermit bestätige ich die 
Mitgliedschaft in der Pflegekonferenz  
Landkreis Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim 

Institution   

Titel, Vorname, Name   

Funktion   

Straße, Nr.   

PLZ, Ort   

Telefonnummer   

Email   

Vertretung   

Titel, Vorname, Name   

Funktion   

Telefonnummer   

Email   
 
Ich engagiere mich in folgender/n Arbeitsgruppe/n:  
 
☐ Bedarf und Strukturen ☐    Stärkung häuslicher Pflege  ☐    Bildung  
   
Verantwortlich für die Verarbeitung der Daten ist das Landratsamt Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim. Wir 
verarbeiten Ihre Daten zur Organisation einer regionalen Pflegekonferenz. Weitere Informationen über die 
Verarbeitung Ihrer Daten und Ihre Rechte bei der Verarbeitung Ihrer Daten können Sie im Internet unter https://kreis-
nea.de/datenschutz abrufen. Weitere Informationen erhalten Sie bei Bedarf von Ihrer zuständigen Sachbearbeiterin. 
  
 
 __________________________________  _____________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift/Stempel   

 
Landratsamt Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim, Postfach 15 20, 91405 Neustadt a.d.Aisch 
 
per Email: bettina.handschuh-kiesel@kreis-nea.de 
 
Landratsamt Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim 
Sachgebiet Gesundheitsversorgung – 
Gesundheitsregion plus 
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