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I. Teilnahmeerklarung

Ich erklire hiermit meine Teilnahme an der besonderen Versorgung.

Ich méchte gemaf dem mir vorgestellten Versorgungsangebot im Rahmen der besonderen Versorgung behandelt werden. Ich wurde (iber die Inhalte
des Versorgungsangebotes und iber die daran beteiligten Leistungserbringer informiert. Mit der Behandlung durch die beteiligten Leistungserbringer
bin ich einverstanden. Ich wurde {iber den Zweck der Teilnahme aufgeklart. Meine Teilnahme ist freiwillig und beginnt mit meiner Unterschrift auf der
Teilnahmeerklarung. Mit meiner Teilnahme bin ich bis zum Behandlungsende an die beteiligten Leistungserbringer gebunden. In der ,Information zum
Versorgungsangebot" wird das Behandlungsende néher erldutert. Ich bin mit dem Inhalt der ,Versicherteninformation zur besonderen Versor-
gung®“ und der ,Information zum Versorgungsangebot* einverstanden.

Widerrufsmoglichkeiten: Ich kann meine Teilnahmeerkldrung innerhalb von 2 Wochen nach ihrer Abgabe ohne Angabe von Griinden schrift-
lich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Techniker Krankenkasse widerrufen. Der Widerruf gilt als fristgerecht, wenn ich ihn inner-
halb dieser 2 Wochen an die Techniker Krankenkasse absende. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der ,Versicher-
teninformation zur besonderen Versorgung®.

Eine vorzeitige Beendigung nach Ende der Widerrufsfrist kann nur aus einem wichtigen Grund erfolgen. In der ,Versicherteninformation zur besonde-
ren Versorgung® wird erlautert, wann ein wichtiger Grund fiir eine vorzeitige Beendigung der Teilnahme vorliegen kann. Meine Teilnahme endet in je-
dem Fall automatisch, wenn mein Versicherungsverhaltnis bei meiner Krankenkasse endet oder der Vertrag iiber die besondere Versorgung beendet
wird.

1. Einverstandnis zur Datenverarbeitung
Ich erklire hiermit meine Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Ich bin mit der in der ,Versicherteninformation zur besonderen Versorgung® beschriebenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden.
Meine datenschutzrechtliche Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jedoch eine Voraussetzung fiir die Datenverarbeitung, ohne die meine Teilnahme an die-
sem Versorgungsangebot nicht méglich ist. Ich habe jederzeit das Recht, meine Daten {iber mich bei allen Beteiligten einzusehen, abzurufen und die
Berichtigung, Einschrankung, Ubertragung und Lschung zu veranlassen.

Widerrufsmaglichkeiten: Meine Einwilligung zur Verarbeitung meiner Daten kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft
widerrufen - schriftlich, miindlich oder elektronisch. Die Kontaktdaten der Techniker Krankenkasse finde ich in der ,,Versicherteninformation
zur besonderen Versorgung®. Aufgrund meiner vorherigen Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zu mei-
nem Widerruf nicht beriihrt. Der Widerruf hat zur Folge, dass ich nicht mehr an diesem Versorgungsangebot teilnehmen kann. Fiir die Be-
handlung meiner Erkrankung kann ich weiterhin die Leistungen des Sozialgesetzbuches V (Gesetzliche Krankenversicherung) beanspru-
chen.
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