Gesundheit & Beruf

lhre Gesundenuntersuchung
VOecly)
Ein Praventionsprogramm der
Versicherungsanstalt /

offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau

Empfanger

Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,
Eisenbahnen und Bergbau
Geschaftsstelle Wien - HSt. 18

Linke Wienzeile 48-52 _
1060 Wien Telefon: 05 04 05-21880

e-Mail: gub@bvaeb.at

Anmeldeformular

Die Voraussetzungen fiir die

B 102 DTN Teilnahme:
V . o aktive Beschaftigung und dadurch
Orname- ------------------------------------------------------------------------------- BVAEB_VerSiChert (Z.b. kein
Nach . Leasing, Mitversicherung)
aC name- ---------------------------------------------------------------------------- ° keine geringfugige Beschéftigung
e keine Beschéaftigung als Lehrling
Sozial ich . e Mindestalter 18 Jahre
OozialversiCNerungsNUIMMEr: ......c.oovviiiiiiiiiiiiii e « Die letzte GuB liegt mind. 1 Jahr
zurlck.
Geburtsdatum: ...,
SHTAIE: e gewunschter
Untersuchungsort:
HaUSNUMMET: ....e e e e e eeeees
Wien
P e e aaaa O

OFE: e O Graz

T T ON e

O offline Teilnahme (Fragebégen per Postweg erhalten und retournieren)
O online Teilnahme (Frageb6gen online ausfillen - ID Austria erforderlich)

Datum: [JIch bin mit den Datenschutzbestimmungen einverstanden.

) Sie kénnen sich Uber dieses Formular fiir die Untersuchung "Gesundheit und Beruf" [GuB] anmelden. Wenn
Sie das Formular ausfiillen und ibermitteln, werden die von Ihnen angegebenen Daten von der BVAEB zum
Zweck der GuB weiterverarbeitet. Sie kdnnen |hre Einwilligung jederzeit widerrufen. Dazu reicht eine formlose
Mitteilung per e-Mail an gub@bvaeb.at. Der Widerruf hat jedoch das Ende |hrer Untersuchung zur Folge. Die
RechtmaRigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitungsvorgéange bleibt bis zum Widerruf unberdiihrt.
Weitere Informationen nach Artikel 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf der Website
der BVAEB unter www.bvaeb.at/Datenschutz.

In Zusammenarbeit mit

We U. n www.bvaeb.at

www.wellcon.at
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