111.3.6 DOKUMENT: EINWILLIGUNGSERKLARUNG - WEITERGABE AN DRITTE

Name, Vorname

Betrieb/ Abteilung Personalnummer

Vorgesetzte/r Kostenstelle

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUR UBERMITTLUNG AN DRITTE

Hiermit erklire ich, dass ich mit der Ubermittlung nachfolgend bezeichneter Daten zum Zwecke des betriebli-
chen Eingliederungsmanagements an

(Institution/Rehabilitationstrager/Leistungserbringer)

einverstanden bin:

(ggf. einschlieBlich

Informationsgesprach vom Gesundheitsdaten)

(ggf. einschlieBlich

Erstgesprach vom Gesundheitsdaten)

(ggf. einschlieBlich

Verlaufsdokumentation vom Gesundheitsdaten)

Arztbericht von Herrn/Frau vom

Anforderungsprofil des Arbeitsplatzes

O O o o O o

Sonstiges:

Ort, Datum

Unterschrift Mitarbeiter(in)



