
Ein Präventionsprogramm der                                                   

Empfänger

Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, 
Eisenbahnen und Bergbau 
Geschäftsstelle Wien - HSt. 18
Linke Wienzeile 48-52 
1060 Wien Telefon: 05 04 05-21880           

e-Mail:   gub@bvaeb.at

Anmeldeformular

	





Sozialversicherungsnummer: .................................................

Geburtsdatum: .....................................................  

Straße: .............................................................................................

Hausnummer: ...................................................................................

PLZ: ..................................................................................................

	

	

e-Mail: 	

Datum:

	

In Zusammenarbeit mit

www.wellcon.at

www.bvaeb.at

offline Teilnahme (Fragebögen per Postweg erhalten und retournieren)

online Teilnahme (Fragebögen online ausfüllen -  ID Austria erforderlich) 
Ich bin mit den Datenschutzbestimmungen einverstanden.
Sie können sich über dieses Formular für die Untersuchung "Gesundheit und Beruf" [GuB] anmelden. Wenn 
Sie das Formular ausfüllen und übermitteln, werden die von Ihnen angegebenen Daten von der BVAEB zum 
Zweck der GuB weiterverarbeitet. Sie können Ihre Einwilligung jederzeit widerrufen. Dazu reicht eine formlose 
Mitteilung per e-Mail an gub@bvaeb.at. Der Widerruf hat jedoch das Ende Ihrer Untersuchung zur Folge. Die 
Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitungsvorgänge bleibt bis zum Widerruf unberührt. 
Weitere Informationen nach Artikel 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf der Website 
der BVAEB unter www.bvaeb.at/Datenschutz.

Die Voraussetzungen für die 
Teilnahme:

• aktive Beschäftigung und dadurch
BVAEB-versichert (z.b. kein
Leasing, Mitversicherung)

• keine geringfügige Beschäftigung
• keine Beschäftigung als Lehrling
• Mindestalter 18 Jahre
• Die letzte GuB liegt mind. 1 Jahr

zurück.

gewünschter
Untersuchungsort:

Wien

Graz

Linz

Innsbruck
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