[bookmark: _GoBack]Datenschutz:
Weitergabe der Daten an Dritte/Entbindung von der Schweigepflicht


Name, Vorname: …………………………………………………………………………...
Geburtsdatum: …………………………………………………………………………...


Soweit erforderlich:
Mit der Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an Dritte im Rahmen des BEM-Verfahrens bin ich einverstanden.

…………………………………… ……………………………
Ort, Datum Vorname, Name


Soweit erforderlich:
Hiermit entbinde ich folgende Personen von der Schweigepflicht:
den Betriebsarzt, namentlich ……………………………………………………….
den mich behandelnden Arzt, namentlich ………………………………………..
ggf. weitere Personen, namentlich ………………………………………………...

…………………………………… ……………………………
Ort, Datum Vorname, Name


Diese Erklärung/en erfolgte/n freiwillig und kann/können jederzeit von mir widerrufen werden.

…………………………………… ……………………………
Ort, Datum Vorname, Name
