ERKLARUNG UBER DIE ENTBINDUNG VON
DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Name, Vorname:

Stralle:
PLZ, Wohnort:
Geburtsdatum:

Ich bin damit einverstanden, dass die Stadt Zweibriicken als ortlicher Trager der Eingliederungs-
und Sozialhilfe von den Arzten, Behdrden und Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe
oder die aus den iiberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle drztlichen und psychologischen Un-
tersuchungsunterlagen anfordert, die er fiir die Entscheidung iiber meinen Antrag bendtigt. Das
schlieBt die Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtun-
gen erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wihrend des Verfahrens — beispielsweise in einem Krankenhaus
oder einer anderen Behandlungsstitte — stattgefunden haben, werde ich der Stadt Zweibriicken um-
gehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklédre, bin ich damit ein-
verstanden, dass auch die Unterlagen iiber diese drztlichen Untersuchungen angefordert werden
konnen.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass in den Fillen der Riickgriffverfahren nach §§ 110/ 111
des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) die angefalle-
nen Gutachten, Krankheitsbefunde (Krankengeschichten) bzw. der §§ 116/ 119 des Zehnten Buche
des Sozialgesetzbuches — Verwaltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten, Krankheits-
befunde (Krankengeschichten) und Rontgenaufnahmen an die Stadt Zweibriicken und an Dritte
herausgegeben und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

Informationen der Antragstellerin / des Antragstellers

Wir méchten Sie dariiber informieren, dass wir Daten, die wir im Zusammenhang mit einem arzt-
lichen Gutachten wegen der von Thnen beantragten Leistungen erhalten haben, an einen anderen
Soziaalleistungstriager (z.B. Krankenkasse, Arbeitsamt, Versorgungsamt, Berufsgenossenschaft o-
der Grundsicherungstrager / Rentenversicherungstriger) oder fiir eigene Aufgaben an einen sons-
tigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutachter) weitergeben diirfen, falls dies erforderlich
ist. Das ergibt sich aus § 76 1.V. mit § 69 SGB X. Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jeder-
zeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann allerdings dazu fiihren, dass Thnen eine
Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf diese Mog-
lichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB I).

Ort Datum

Unterschrift:

Wegen der Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers — nicht die
des evtl. Bevollméchtigten — erforderlich.

Die Ermiichtigung ist vollstindig auszufiillen und zu unterschreiben!
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