Name: geb.:
wohnhaft:

Betreuer:

Einwilligungserklarung / Schweigepflichtsentbindung
zur Offenbarung personenbezogener Daten gem. 8 67 Sozialgesetzbuch X

Die personlichen Angaben einschlie3lich einer Stellungnahme des Arztes / des Gesundheitsamtes
werden zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen flr die beantragte Eingliederungshilfe nach dem
Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch (SGB 1X) bendtigt.

Die Vorschriften Uber meine Mitwirkungspflicht, die Grenzen der Mitwirkung und die Folgen
fehlender Mitwirkung nach 88 60 ff Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) habe ich zur Kenntnis
genommen.

Ich bin damit einverstanden, dass der KSV Sachsen, Arzte / das Gesundheitsamt mit einer
medizinischen Stellungnahme beauftragt. Dazu durfen Auskinfte erteilt und arztliche Zeugnisse und
Unterlagen, die mit meiner Behinderung/Erkrankung im Zusammenhang stehen, an Arzte / das
Gesundheitsamt gegeben werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Auskinfte aus arztlichen und psychologischen
Untersuchungsunterlagen, die fur die Entscheidung erforderlich sind, von
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durch Arzte / das Gesundheitsamt eingeholt werden konnen.

Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass Arzte / das Gesundheitsamt die ermittelten
medizinischen Unterlagen und eine medizinische Stellungnahme an den KSV Sachsen Ubergeben.

Die im Verfahren von Arzten zuganglich gemachten Auskiinfte und Unterlagen tber mich kénnen
nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstrager und
arztliche Gutachter weitergegeben werden, soweit dies fir die Aufgabenerfiillung erforderlich ist
(869 Abs. 1i. V. m. § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X).

Ich bin darauf aufmerksam gemacht worden, dass ich solchen Ubermittlungen generell vorab
widersprechen kann, wenn ich hiermit nicht einverstanden bin.

Ort, Datum Unterschrift



