	
	Maßnahme
Vertiefte Berufsorientierung und Berufswahlvorbereitung/

Unterstützte Beschäftigung 
	



Vereinbarung

Zwischen dem Integrationsfachdienst _________________________________________ und
Name, Vorname: _____________________________     Geb.-Datum: ____________________

Adresse:_____________________________________________________________________


A. Auftragsinhalte

Wir wurden von der Agentur für Arbeit beauftragt, Sie bei der beruflichen Eingliederung zu unterstützen. Hierbei sind wir auf Ihre Mitarbeit angewiesen. Wir weisen Sie darauf hin, dass wir bei einer Verweigerung der geforderten Mitarbeit der Informationspflicht gegenüber dem Auftraggeber unterliegen.

B. Schweigepflichtentbindung 

Sie willigen hiermit ein (§ 67b Abs. 1 SGB X), dass der Sie unterstützende Integrationsfachdienst _______________ die im Rahmen der Beratung erhobenen Daten an die in § 35 SGB I genannten Stellen übermittelt, zur Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach den jeweilig für die genannte Stelle anzuwendenden Regelungen nach den Sozialgesetzbüchern     ( SGB I – SGB XI).

Diese Einwilligung gilt auch hinsichtlich der Übermittlung von Daten an Dritte, welche nicht von § 35 SGB I erfasst werden, insoweit diese vom Integrationsfachdienst im Rahmen abgesprochener Eingliederungsschritte eingeschaltet werden. Es gilt hierbei die Schweigepflichtregelung  gemäß § 78 Abs. 1 Satz 2 SGB X, insoweit stellt er den Integrationsfachdienst von der Pflicht zur Wahrung des Privatgeheimnisses nach  § 203 StGB frei.

Der Teilnehmer / die Teilnehmerin befreit hiermit die Ärzte, die ihn / sie aufgrund der  Bearbeitung seines / ihres Betreuungsfalles beim Integrationsfachdienst begutachtet haben bzw. begutachten, von der ärztlichen Schweigepflicht und ist damit einverstanden, dass die ärztlichen Unterlagen dem jeweils zuständigen Träger der beruflichen Rehabilitation zur Auswertung zur Verfügung gestellt werden.

Der Teilnehmer / die Teilnehmerin nimmt zur Kenntnis, dass er / sie diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Der Teilnehmer / die Teilnehmerin ist belehrt worden über die Freiwilligkeit der gemachten  Angaben, die Datenspeicherung, -veränderung  und -nutzung ( § 67c Abs. 2  Nr. 2 SGB X), die Datenübermittlung ( § 67b Abs. 2  i. V. m. § 67d SGB X)  und die Schweigepflicht des Integrationsfachdienstes ( § 78 Abs. 1 Satz 2 SGB X).

Der Teilnehmer / die Teilnehmerin wird darauf hingewiesen, dass er / sie Einsicht in alle Urkunden und  Dokumente, die seine Person betreffen, beim Integrationsfachdienst nehmen kann. Dies bezieht sich nicht auf handschriftliche Aufzeichnungen.
Es wird festgestellt, dass der gesetzliche Betreuer grundsätzlich nur im Rahmen seines Aufgabenkreises, im erforderlichen Umfang, vom Integrationsfachdienst informiert werden darf; der Betreute ist grundsätzlich davon in Kenntnis zu setzen

Bild- und Tonaufnahmen
Die Teilnehmerin/der Teilnehmer und ihre/seine Sorgeberechtigten sind damit einverstanden, dass Bild- und Tonaufnahmen, die (unter anderem) die Teilnehmerin/ den Teilnehmer erkennen lassen, zum Zwecke der Öffentlichkeitsarbeit des Integrationsfachdienstes _____________ angefertigt und verwendet werden (z.B. für Informationsbroschüren, Zeitungsartikel, Internet-Auftritt). Es werden nur solche Aufnahmen verwendet, die die Teilnehmerin/den Teilnehmer nicht unvorteilhaft zeigen.

C. Einverständniserklärung

Wir informieren Sie darüber, dass für die Arbeitsvermittlung oder für die Gewährung von Leistungen notwendige Mitteilungen im erforderlichen Umfang an den zuweisenden Bedarfsträger weitergeleitet werden. Sie stimmen zu, dass der Integrationsfachdienst nach Beschäftigungsaufnahme / Ausbildungsbeginn die notwendigen Bestätigungen einholen darf. Sie wurden darauf hingewiesen, dass eine Verpflichtung zur Abgabe dieser Einverständniserklärung nicht besteht. Sie kann gegebenenfalls auch widerrufen werden.

D. Salvatorische Klausel
Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages gegen geltende Normen verstoßen, so berührt dies nicht den Vertrag dem  Grunde nach. Anstelle der ungültigen Bestimmung soll dann eine Regelung treten, welche der gemeinsamen Zielsetzung der Vertragsparteien entspricht

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, an der Maßnahme der Agentur für Arbeit teilzunehmen. Die Vereinbarungen wurden mit mir besprochen und ich stimme diesen zu.

                                                                          _________

Ort, Datum

_____________________________________

______________________________________

Teilnehmer / Teilnehmerin




 IFD.
__________________________________________

Eltern / Sorgeberechtigter
