Anlage zum Informationsschreiben

Erklarung des Arbeitnehmers zur Durchfilhrung eines betrieblichen Eingliederungsma-
nagements (BEM)

Hiermit erklare ich, <Name des Mitarbeiters>, <Adresse des Mitarbeiters>,

dass ich von meinem Arbeitgeber, <Firma>, <Adresse>, tber das Ziel des betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements sowie Uber die in diesem Rahmen zu erhebenden und zu verwer-
tenden Daten informiert worden bin.

1. Mit der mir angebotenen Durchfiihrung des betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments bin ich

einverstanden* []
nicht einverstanden* []

2. Ich wiinsche die Beteiligung des Betriebsrats bzw. der Schwerbehindertenvertre-
tung im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements.

Ja* []
Nein* []

3. Wird das betriebliche Eingliederungsmanagement durchgefuhrt, bin ich mit der
Speicherung, Verarbeitung und gegebenenfalls der Ubermittiung meiner hierftir er-
forderlichen personenbezogenen Daten durch die beteiligten Stellen einverstan-
den.

4, Ich erklare mich bereit, meine behandelnden Arzte von der Schweigepflicht zu
befreien bzw. die erforderlichen &rztlichen Bescheinigungen tber die Ursachen der
Arbeitsunfahigkeit vorzulegen.

*Zutreffendes bitte ankreuzen.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitnehmer/in



