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EINWILLIGUNGSERKLARUNG
zur Vorlage beim Rentenversicherungstrager

Bitte kreuzen Sie Ihren Rentenversicherungstrager an:

[0 Deutsche Rentenversicherung Westfalen,
[0 Deutsche Rentenversicherung Bund,
[0 Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See oder

[0 Deutsche Rentenversicherung Rheinland

Name:

Vorname:

wohnhaft:

Geburtsdatum:

Versicherungsnummer:

Ich bin damit einverstanden, dass sich Mitarbeiter der Rehabilitationseinrichtung bei den fur
die Bearbeitung meines Praventionsantrages zustandigen Mitarbeitern der Deutschen Ren-
tenversicherung bei Bedarf telefonisch oder schriftlich tGber den aktuellen Bearbeitungsstand
informieren dirfen, um maoglichst frih Planungssicherheit zu erhalten.

Mit einer entsprechenden Mitteilung tber die Entscheidung meines Antrages an die Reha-
bilitationseinrichtung durch die Mitarbeiter der Deutschen Rentenversicherung bin ich eben-
falls einverstanden.

Fur die weitere und zeitnahe Bearbeitung des Antrages ist es wichtig, dass die Rehabilita-
tionseinrichtung Kenntnis dariiber hat, bei welchem Tréger der Rentenversicherung ich versi-
chert bin. Ich bin damit einverstanden, dass sich die Rehabilitationseinrichtung bei der Deut-
schen Rentenversicherung zu diesem Zweck nach dem fir mich zustandigen Renten-
versicherungstrager erkundigen kann.

Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit fur die Zukunft zuriick genommen werden.
Mir ist bekannt, dass ich keine Nachteile zu erwarten habe, wenn ich mit der oben beschriebe-
nen Kontaktaufnahme bzw. Verfahrensweise nicht einverstanden bin.

Ort, Datum Unterschrift
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