
 

Landeskuratorium der Erzeugerringe für tierische Veredelung in Bayern e. V. M.802 (gü ltig ab: 22.01.2020) 

Landsberger Straße 282 | 80687 Mü nchen | Tel.: 089/544348-0 | Fax: 089/544348-10 | poststelle@lkv.bayern.de | www.lkv.bayern.de Seite 1 von 1 
Teiln_PG_Bes 

Einverständniserklärung 

zur Übermittlung von Befunden meines Besamungsbeauftragten 

an das LKV Bayern e.V. und an Pro Gesund 

Antragsteller  Unternehmen 

Name:      

LKV Bayern e.V. 
Landsberger Straße 282 
80687 München 

Straße:           

PLZ, Ort:          

Betriebsnummer:  09 
  

                           Gläubiger ID: 
DE57ZZZ00000007188 

             

                    

LKV-Betriebsnummer:                                   Mitarbeiter Nr.:       
  

             

                    

 
 
Ich bin einverstanden, dass mein Besamüngsbeaüftragter die dürch ihn erhobenen Befünde (Zyklüssto rüng, 
Zysten, Geba rmütterentzü ndüng) meiner Rinder zü Aüswertüngszwecken an das Landesküratoriüm der 
Erzeügerringe fü r tierische Veredelüng in Bayern e.V. (LKV Bayern e.V.) weiterleitet. 
 
Ich bin einverstanden, dass diese Befünde meiner Rinder fü r die Züchtwertscha tzüng sowie fü r die Erstellüng von 
nicht betriebsbezogenen Aüswertüngen ü ber die Tiergesündheit herangezogen ünd in der Onlineanwendüng LKV-
Herdenmanager / LKV Rind App zür eigenen Ansicht eingestellt werden dü rfen. 

Eine Weitergabe dieser Daten an Dritte ist ohne meine Züstimmüng nicht züla ssig. 
 
Zusatz für Pro Gesund-Betriebe 
Fü r die Nützüng der Daten, die von meinem Besamüngsbeaüftragten abgerüfen werden, gelten dieselben 
Datenschützbestimmüngen wie fü r alle meine anderen im Rahmen von Pro Gesünd erhobenen Daten. 
 
Widerruf 
Diese Teilnahme- ünd Züstimmüngserkla rüng erteile ich freiwillig. Ich kann sie jederzeit schriftlich, postalisch, per 
E-Mail oder per Fax gegenü ber dem LKV Bayern e.V. widerrüfen. Wenn ich diese Züstimmüng widerrüfe, entstehen 
mir keine rechtlichen Nachteile. Das LKV Bayern e. V. hat in diesem Fall die sofortige Einstellüng der 
Datenü bermittlüng zü veranlassen.  
 
Bitte senden Sie die Einversta ndniserkla rüng sowie etwaige Fragen an progesund@lkv.bayern.de. 
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