Anlage 2 zum Antrag auf Sozialhilfe vom

zur Prufung der dauerhaften vollen Erwerbsminderung

Versicherungsnummer:
Kennzeichen:

Erklarung fiir den Rentenversicherungstréager
Angaben zur Person
Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Strale, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

1 Einwilligungserkldrung der leistungsberechtigten Person

Hiermit willige ich ein, dass dem Rentenversicherungstrager von den unter Ziffer 2 genannten Arzten,
Psychologen, Psychotherapeuten und Einrichtungen Ausktinfte iber meinen Gesundheitszustand erteilt werden
durfen, soweit dies fur die Abgabe der beim Rentenversicherungstrager angeforderten Stellungnahme zum
Vorliegen von Erwerbsminderung / zur Erwerbsfahigkeit erforderlich Ist. Das schlief3t Auskinfte ein, die die

von mir Benannten von anderen Arzten, Psycholégen, Psychotherapeuten und Einrichtungen hierzu erhalten
haben.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des laufenden Verwaltungsverfahrens - beispielsweise in einem
Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte - stattgefunden haben, werde ich dem
Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager auch
Auskunfte Gber diese arztlichen Untersuchungen erhalten darf.

Ich willige ein, dass bereits vorhandene Entlassungsberichte Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation des
Rentenversicherungstragers einem eventuell zu beauftragenden Gutachter Ubersandt werden dirfen.

Ich weiB, dass ich jederzeit meine Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

Soweit ich keine Einwilligungserklarung erteile oder diese spéter ganz oder teilweise widerrufe, hat dies zur Folge,
dass erforderliche medizinische Unterlagen direkt tiber mich angefordert werden. Kann ich dem
Rentenversicherungstrager keine ausreichenden Unterlagen vorlegen, ist es méglich, dass Uber meinen Antrag
wegen fehlender Mitwirkung nicht entschieden und ein méglicher Anspruch nach § 66 Erstes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB I) versagt oder eine Leistung entzogen werden kann.
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Versicherungshummer:
Kennzeichen:

2 Behandelnde Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten und Einrichtungen

Name, Vorname, Fachrichtung

genaue Anschrift

ITelefonnummer

Name, Vorname, Fachrichtung

genaue Anschrift

Telefonnummer

Name, Vorname, Fachrichtung

genaue Anschrift

Telefonnummer

Name, Vorname, Fachrichtung

genaue Anschrift

Telefonnummer

Name, Vorname, Fachrichtung

genaue Anschrift

Telefonnummer

Name, Vorname, Fachrichtung

genaue Anschrift

Telefonnummer
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Versicherungsnummer:
Kennzeichen:

Ich bestétige, dass ich eine Ausfertigung der von mir unterschrieben Erklarung erhalten habe.

Hinweis: Fur die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der leistungsberechtigten Person
erforderlich. Bei fehlender Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit der betreuten Person bitte weiter bei Ziffer 3.

Ort, Datum Unterschrift der leistungsberechtigten Person

3 Einwilligungserkldrung der betreuenden Person bei fehlender Einsichtsfahigkeit /
Einwilligungsfahigkeit der leistungsberechtigten Person ‘

Bei nachgewiesener fehlender Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit der betreuten Person ist fiir die Entbindung
von der arztlichen Schweigepflicht die Unterschrift der betreuenden Person erforderlich.

Ich bestatige, dass ich eine Ausfertigung der von mir unterschriebenen Erklarung erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift der betreuenden Person

Eine aktuelle arztliche Bescheinigung als Nachweis der fehlenden Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit der
leistungsberechtigten Person ist beigefugt.

Information fiir die antragstellende Person

Die &rztlichen Auskiinfte und Unterlagen werden nach § 67a Absatz 1 Satz 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB X) nur dann erhoben, wenn sie erforderlich sind, um die beim Rentenversicherungstrager angeforderte
Stellungnahme zum Vorliegen von Erwerbsminderung / zur Erwerbsféahigkeit abgeben zu kénnen.

Der Rentenversicherungstrager darf medizinische Daten, die ihm bereits vorliegen oder die er mit lhrer
Einwilligung erhalten hat, an andere Sozialleistungstrager (zum Beispiel Krankenkassen, Agenturen fur Arbeit,
Versorgungsamter, Berufsgenossenschaften, Sozialdmter oder Jobcenter) oder an Gerichte (zum Beispiel
Sozialgericht) fur deren gesetzliche Aufgabenerfullung oder fur die Erfullung eigener gesetzlicher Aufgaben
weitergeben. Zur eigenen Aufgabenerfillung darf der Rentenversicherungstrager diese medizinischen Daten auch
an sonstige Dritte (zum Beispiel zu beauftragende Gutachter) tbermitteln, sofern dies erforderlich ist. Die
gesetzliche Grundlage hierfir ist § 76 Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 69 SGB X.

Sie konnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen.
Das kann allerdings dazu fiihren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn
Sie zuvor schriftlich auf diese Méglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB ).

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

Seite 3von 3
$2406-00
Version 05005



	Page 1
	Page 2
	Page 3

