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(soweit bekannt)

Einwilligungserklarung zur Vorlage bei der Deutschen Rentenversicherung Bund

Versicherter (Name, Vorname) Geburtsdatum

Stralde, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

beschaftigt bei

Ich bin dartber informiert, dass es im Rahmen der von mir durchgefiihrten Leistung zur medizinischen
Rehabilitation / Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zweckmafig ist, den Betriebsarzt, Werksarzt
beziehungsweise Personalarzt in den Rehabilitationsverlauf einzubeziehen.

Eine Kontaktaufnahme zwischen der Deutschen Rentenversicherung Bund und dem Betriebsarzt, Werksarzt
beziehungsweise Personalarzt soll dazu beitragen, den grofitmoglichen Rehabilitationserfolg zu erzielen und die
anschlieRende Wiederaufnahme meiner beruflichen Tatigkeit nachhaltig zu unterstitzen.

Ich bin damit einverstanden, dass sich die fir die Bearbeitung meines Rehabilitationsantrags zustandigen
Mitarbeiter sowie die Arzte der Deutschen Rentenversicherung Bund bei Bedarf telefonisch beziehungsweise
schriftlich mit dem Betriebsarzt, Werksarzt beziehungsweise Personalarzt in Verbindung setzen.

Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass sich der Betriebsarzt, Werksarzt beziehungsweise Personalarzt mit
den fiir die Bearbeitung meines Rehabilitationsantrags zustéandigen Mitarbeitern sowie den Arzten der Deutschen
Rentenversicherung Bund bei Bedarf telefonisch oder schriftlich in Verbindung setzen kann, um Fragestellungen
beziiglich des Rehabilitationsverfahrens zu klaren.

Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit fur die Zukunft zurick genommen werden. Mir ist bekannt, dass
ich keine Nachteile zu erwarten habe, wenn ich mit der oben beschriebenen Kontaktaufnahme nicht einverstanden
bin.

Sofern es zur Bewilligung und Durchfiihrung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation / Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben kommt, kann auch hier eine Kontaktaufnahme zwischen dem Arzt der Rehabilitationseinrichtung
und dem Betriebsarzt, Werksarzt beziehungsweise Personalarzt erforderlich werden. Hierfur bedarf es jedoch einer
gesonderten Einwilligung. Das gilt gleichermalen auch fir die Ubersendung des &rztlichen Entlassungsberichts an
den Betriebsarzt, Werksarzt beziehungsweise Personalarzt nach Abschluss der Rehabilitationsleistung.

Fir Rickfragen erreichen Sie uns unter der Telefonnummer 030 865-82809 oder unter der Fax-Nummer
030 865-794 10 45.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten / des Versicherten
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