ERMACHTIGUNG

zur Erteilung von Auskiinften iiber meine/unsere gespeicherten Daten bei der privaten
oder gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung an den Eingliederungshilfe-
und Sozialhilfetriger.

Name versicherte Person:

Name mitversicherte
Personen(en):

Stralle:

Wohnort:

Name der Versicherung:
(z.B. AOK Rheinland-Pfalz/Saarland)

Versicherungsnummer:
Stral3e / Postfach:
PLZ, Ort:

Ich/Wir ermichtige/n die o.g. Kranken- und Pflegeversicherung, Auskiinfte iiber die
bei ihr gespeicherten Daten in vollem Umfang an die Stadt Zweibriicken als ortlichen
Eingliederungshilfe- und Sozialhilfetrager zu erteilen.

Ich/Wir erklére/n, dass meine/unsere Angaben vollstandig und richtig sind (§ 60 SGB
I). Uber die Folgen unrichtiger bzw. unvollstdndiger Angaben (Verlust des Hilfean-
spruchs gemél § 66 SGB I, strafrechtliche Folgen) bin ich/sind wir unterrichtet wor-
den.

Ort Datum

Unterschrift(en)

Hinweis:

Sie kénnen diese Ermdchtigung jederzeit widerrufen. Dies konnte jedoch zur Folge haben, dass Ihnen eine Leistung
ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Moglichkeit hingewiesen worden
sind (§ 66 SGB ).

Die Ermiichtigung ist vollstindig auszufiillen und zu unterschreiben!

Stand 01/2020
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