Datenschutz / Einwilligung

	
	
	
	
	
	

	
	Name, Vorname:
	           
	Geburtsdatum:
	     
	

	
	
	
	
	
	

	
	Straße, PLZ, Ort:
	                 
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Der Integrationsfachdienst (IFD) darf meine persönlichen Daten (z.B. Name, Anschrift, Geburtsdatum,
	

	
	Lebenslauf, Gesundheitsdaten….) bekommen von: (ankreuzen oder durchstreichen)
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arbeitsagentur
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	ARGE
	     
	

	
	
	
	Ort
	
	
	
	Ort
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Integrationsamt
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	Rentenversicherung
	     
	

	
	
	
	
	Regionalstelle
	
	
	
	Name und Ort
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Berufsgenossenschaft
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	Krankenkasse
	     
	

	
	
	
	Name
	
	
	
	Name und Ort
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arbeitgeber
	     
	

	
	
	
	




Name und Anschrift
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arbeitgeber
	     
	

	
	
	
	




Name und Anschrift
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arbeitgeber
	     
	

	
	
	
	




Name und Anschrift
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arzt
	     
	

	
	
	
	





Name und Anschrift
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arzt
	     
	

	
	
	
	





Name und Anschrift
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Therapeut
	     
	

	
	
	
	




Name und Anschrift
	

	
	
	

	
	Diese Erlaubnis gilt nur für notwendige Daten, die wichtig sind…
	

	
	a) für die Beratung
	

	
	b) für die Betreuung an einem Arbeitsplatz
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Damit der IFD diese Daten bekommen kann, müssen folgende Einrichtungen oder Personen die 
	

	
	behördliche oder die ärztliche Schweigepflicht nicht einhalten: (ankreuzen oder durchstreichen)
	

	
	
	
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arbeitsagentur
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	ARGE
	     
	

	
	
	
	Ort
	
	
	
	Ort
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Integrationsamt
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	Rentenversicherung
	     
	

	
	
	
	
	Regionalstelle
	
	
	
	Name und Ort
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Berufsgenossenschaft
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	Krankenkasse
	     
	

	
	
	
	Name
	
	
	
	Name und Ort
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arzt
	     
	

	
	
	
	





Name und Anschrift
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Arzt
	     
	

	
	
	
	





Name und Anschrift
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Therapeut
	     
	

	
	
	
	




Name und Anschrift
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Damit der IFD mich unterstützen kann, bin ich damit einverstanden:

	

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	Der IFD darf meine persönlichen Daten (z.B. Name, Anschrift, Geburtsdatum, Lebenslauf)

	
	an alle oben angekreuzten Einrichtungen weitergeben.

	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Datum
	
	Unterschrift
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	Ich wurde darüber informiert, dass ich auf Wunsch Auskunft darüber erhalten kann,  

	welche Daten zu meiner Person bei dem IFD gespeichert sind, wer diese Daten erhält 

	und warum sie gespeichert werden.

	
	
	
	
	

	Wünsche ich diese Auskunft, muss ich die Art der personenbezogenen Daten, über

	die ich Auskunft bekommen möchten, schriftlich näher bezeichnen.

	
	
	
	
	

	Die Auskunft an mich wird grundsätzlich schriftlich erteilt.

	
	
	
	
	

	Diese schriftliche Auskunft ist für mich kostenlos.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Datum
	
	Unterschrift
	

	 
	
	
	
	


