DRK Landesverband
Sachsen-Anhalt e.V.
Kompetenzcenter Kur

Kurgebiet 1

39619 Arendsee

Einverstandniserklarung

Hiermit bevollméachtige ich,

Name Vorname Anschrift

die Mitarbeiterinnen des Kompetenzcenter Kur des DRK Landesverbandes
Sachsen-Anhalt e.V.,
namentlich Christiane Meyer, Martina Mathe, Katrin Walter und Katrin Holub

in meinem Namen und im Namen meines/meiner Kindes/Kinder

Name und Vorname des ersten Kindes

Name und Vorname des zweiten Kindes

Name und Vorname des dritten Kindes

dass personenbezogene Daten, soweit sie flr die ordnungsgemafie Abwicklung
und Beantragung der Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahme bendtigt
werden, an die zustandigen Stellen (Einrichtungstrager, Arzt, Krankenkassen,
Sozialamter, etc.) weitergeleitet werden zur Beantragung einer KurmafZnahme.

Ich wiinsche, dass die Leistungstrager bezlglich der Antragstellung tber die
Bewilligung oder Ablehnung der stationdren MaRnahme die Mitarbeiter des DRK
Kompetenzcenter Kur des DRK Landesverbandes Sachsen-Anhalt e.V. zeithah
informieren.

Ich bin mit der Speicherung und der Bearbeitung meiner personenbezogenen
Daten und die des Kindes einverstanden, soweit diese benétigt werden, um die
Vorbereitung der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation und den
ordnungsgemalien Ablauf der MalRnahme zu gewabhrleisten.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit gegeniuber dem Kompetenzcenter Kur
schriftlich und mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Die RechtméaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird
durch diesen nicht berihrt.

Ort, Datum Unterschrift
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