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Datenschutz-/Einwilligungserkldarung Rehabilitationssport Formular DE

Bitte pro Person eine Datenschutz-/Einwilligungserklarung ausstellen.

Hiermit willige ich (bitte ankreuzen) Vorstand Ansprechpartner/-in Ubungsleiter/-in
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Straf3e, Nr.: PLZ, Ort:

ein, dass der Landessportbund Nordrhein-Westfalen e.V., alle fiir die Entscheidung lber die Anerkennung als Leistungs-
erbringer von Rehabilitationssport tiber REHASurPORT, dem Service- und Zertifzierungszentrum

Name des Tragers/Vereinsname:

von mir erforderlichen personenbezogenen Daten erheben, speichern und nutzen darf. Dies umfasst auch besondere Arten
personenbezogener Daten. Es handelt sich hierbei insbesondere um folgende Daten: Name, Vorname, Geburtsdatum,
Anschrift, Telefonnummer, E-Mail, Information Gber meine Ubungsleiterlizenz wie z.B. Lizenznummer) sowie Informationen
zu meiner Qualifikation. Die Daten werden verwendet um zu ermitteln, ob die Vorraussetzungen fiir die Anerkennung als
Leistungserbringer von Rehabilitationssport erfiillt sind. Die personenbezogenen Daten werden auch fiir Zwecke der Statis-
tik erhoben. Die Weitergabe an den Bundesverband und die Landesvertretungen des Verbandes der Ersatzkassen e.V. (vdek),
die Priméarkrankenkassen und andere Kostentrager (z.B. Deutsche Rentenversicherung) erfolgt zum Zweck der Priifung der
Anerkennung als Leistungserbringer von Rehabilitationssport sowie zur Mitgliederbetreuung, beispielsweise der Vermitt-
lung von ortlichen Rehabilitationssportgruppen sowie zu Abrechnungszwecken. Auch in eine solche Weitergabe willige ich
hiermit ein. Des Weiteren willige ich in die Veroffentlichung der Daten zur Rehabilitationssportgruppe, des Namens und
ggfls. der Anschrift auch im Internet und in sonstigen Medien ein.
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Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Der Wideruf ist an Datenschutz@rehasup-
port.nrw zu richten. Soweit die Daten jedoch zur Durchfiihrung und Abrechnung als Leistungserbringer von Rehabilitations-
sport notwendig sind, kann dies zur Aberkennung fiihren.
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