
Einwilligung zur Veröffentlichung von Fotos 
nach dem Kunsturhebergesetz

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass 
Fotos, die am entstanden sind und auf 

denen ich zu sehen bin, von
 veröffentlicht werden. Mein Name wird dabei nicht angegeben.

Die Bilder dürfen für die folgenden Zwecke genutzt werden:
• Veröffentlichung auf
• Verwendung auf den Social Media Plattformen von
• Print-Veröffentlichung für Zeitschrift
•

Mir ist bekannt, dass ich für die Veröffentlichung kein Entgelt erhalte. Ich kann meine Zustimmung über die 
Veröffentlichung und Verwendung von Fotos mit mir jederzeit zurücknehmen oder einschränken. Ansonsten 
ist die Einwilligung unbegrenzt gültig.
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