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Name, Vorname

Vorgesetzte*r

Datum

Ich bin daruber informiert worden, dass die*der BEM-Beauftragte*r sowie die von mir
darUber hinaus bestimmten beteiligten Personen fur mein BEM die Aufgabe haben, mir
dabei zu helfen, meine Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen, erneuter Arbeitsunfahigkeit
vorzubeugen sowie meinen Arbeitsplatz zu erhalten.

Um die dazu erforderlichen MalRnahmen ergreifen zu kbnnen, werden Informationen
uber meine Person und insbesondere Uber meine Arbeitsunfahigkeit bendtigt. Ich
habe zugestimmt, dass eine elektronische Speicherung und Verarbeitung meiner
personlichen Daten ausschlieRlich zum Zweck der Dokumentation und zur Erbringung
von gesundheitsbezogenen Mallnahmen und Hilfen vorgenommen wird.

Diese Erklarung erfolgte freiwillig und kann jederzeit von mir widerrufen werden. Mir
wurde versichert, dass meine persénlichen Daten ohne mein ausdruckliches
Einverstandnis weder an meine/n Arbeitgeber*in noch an Dritte weitergeleitet werden.

Daher entbinde ich

[0 meine*n Arzt*in

[] die mich betreuende Person

[] die*den Betriebsarzt*in

L1 meine*n Vorgesetzte

] andere, namlich

von der Schweigepflicht gegenuber

Unterschrift der*des Beschaftigten
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