Arzteversorgung Mecklenburg-Vorpommern
Gutenberghof 7
30159 Hannover

Einwilligungserklarung der Antragstellerin/des Antragstellers

Vorname und Nachname

Geburtsdatum

Mitgliedsnummer

Ich willige ein, dass das Versorgungswerk die fur die Entscheidung des Rentenantrages erforder-
lichen &rztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen von den Arzten und Einrichtun-
gen, die ich angegeben habe oder die aus den Unterlagen ersichtlich sind, anfordern kann.

Das schlieRt die Unterlagen ein, die diese von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben.
Die Einwilligung gilt auch fur die &rztlichen Untersuchungen des Begutachtungsverfahrens und
der Nachuntersuchungen.

Ich willige ein, dass das Versorgungswerk meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter
ubermittelt, soweit dies im Rahmen des Begutachtungsverfahrens oder der Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und
die Ergebnisse an das Versorgungswerk zurtickiibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Ge-
sundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die Gutachter von ih-
rer Schweigepflicht.

Ich entbinde die Personen, die gemaR dieser Erkl&rung von den beteiligten Versorgungswerken
befragt werden konnen, in diesem Umfang von der Schweigepflicht auch Gber meinen Tod hin-
aus.

Das Versorgungswerk ist berechtigt, meine medizinischen Daten an beteiligte Dritte wie zum
Beispiel Krankenkassen, Versorgungsamter oder Ahnliche weiterzugeben. Mir ist bekannt, dass
ich der Weitergabe der medizinischen Daten jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen
kann.

Diese Erklarung ist ein Bestandteil meines Antrages.
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