A 2020

Alkohol 2020: Betreuung inkl. Behandlung und Rehabi litation von Menschen mit einer
Alkoholerkrankung

Regionales Kompetenzzentrum, Fax-Nr.: 01/4000-53696

Zustimmungserklarung

Ich,
Vorname (BLOCKSCHRIFT) Nachname (BLOCKSCHRIFT)
Sozialversicherungsnummer inkl. Geburtsdatum Sozialversicherungstrager bzw. Krankenflrsorgeanstalt

erklare meine Zustimmung, dass meine personenbezogenen Daten zum Zweck der
gesundheitlichen, beruflichen und sozialarbeiterischen Begutachtung, Betreuung, Behandlung und
Rehabilitation und den daraus folgenden Mafinahmen zwischen den fur die Betreuung relevanten
Einrichtungen im Rahmen des Projekts Alkohol 2020 ausgetauscht werden dirfen.

Weiters erteile ich dem Regionalen Kompetenzzentrum (Tragerin: Suchthilfe Wien mit Sitz in 1060
Wien, Gumpendorfer StraRe 157) die ausdrickliche Zustimmung gem. 8 9 Z 6 DSG 2000, bei den
Sozialversicherungstragerinnen bzw. Krankenfursorgeanstalten die Anspruchsvoraussetzungen zu
prufen.

Der Widerruf dieser Zustimmung ist — auch in Teilbereichen — jederzeit, ohne Angabe von
Grunden, schriftlich moglich, worauf eine Fortsetzung der o. a. Datenverwendung unzulassig ist.

Ort, Datum Unterschrift
gegebenenfalls zusatzliche Unterschrift der Sachwalterin/
des Sachwalters, der gesetzlichen Vertreterin/des
gesetzlichen Vertreters oder Bevollméachtigten

Vom Sozialversicherungstrager bzw. von der Krankenfirsorgeanstalt auszufillen:

An das Regionale Kompetenzzentrum, Fax-Nr.: 01/4000-53696

IBezug einer Alterspension bzw. eines Ruhegenusses:

[0 gegeben [ nicht gegeben
Anspruch auf Rehabilitationsmaflinahmen aus dem Titel der Pensionsversicherung:
[0 gegeben [ nicht gegeben
\Vermerk:
Unterschrift und
IDatum: ..o SEEMPEL ...
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