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Ich _______________________________  

      [Titel, Vorname, Nachname] 

 

 

erkläre mich hiermit mit der Weiterleitung der Evaluationsergebnisse per un-

verschlüsselter E-Mail an die von mir im Campusmanagementsys-tem bzw. 

beim ZfS hinterlegte E-Mailadresse einverstanden. Diese Ein-willigung gilt 

für alle meine Lehrveranstaltungen an der Universität Frei-burg in diesem 

und in den kommenden Semestern. 

 

 

 

________________________ _______________________ 

Ort und Datum   Unterschrift 

 

 

 

Hinweis: Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit schriftlich bei der 

Geschäftsstelle des ZfS bzw. bei Ihrer Fakultät widerrufen wer-den. Bei 

Nichteinwilligung werden die Berichte postalisch verschickt. Dies kann zu 

zeitlichen Verzögerungen Ihrer Ergebniseinsicht führen. 

 

 

 

 

  

zurück an das 

 

Zentrum für Schlüsselqualifikationen 

Albert-Ludwigs-Universität 

Universitätsstraße 9 

79098 Freiburg 

Einwilligung zum unverschlüsselten elektronischen 

Versand der Ergebnisberichte von Evaluationen 
 

Zentrum für Schlüsselqualifikationen 

<Vorname Nachname> 

<Position> 

Universitätsstraße 9 

Raum 01 006 

79085 Freiburg 

 

T +49 761 / 203-97587 

zfs-info@zfs.uni-freiburg.de 

www.zfs.uni-freiburg.de 
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