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DOKUMENT · PONTES REINTEGRATION

Vollmacht und Entbindung von der

Schweigepflicht

Mi dieser Vollmach ermächg die unerzeichnende Person den Coach von VIA MEDICI, im Rahmen der

vereinbaren Reinegraon Inormaonen mi den unensehenden Sellen auszuauschen. Die Enbindung von der

Schweigepflich is au den Zweck der beruflichen Reinegraon beschränk.

1 Vollmachtgeber:in

Vorname, Nachname

Gebursdaum

Adresse

Telefon / E-Mail

AHV-Nr. (falls relevan)

2 Bevollmächtigte Person

Lorenzo Medici

VIA MEDICI, Lauahnsuppor · Hinwilersrasse 53, 8623 Wezikon · +41 79 723 06 02 · via-medici@bluewin.ch

3 Umfang der Vollmacht

Die bevollmächtge Person darmi den unensehenden Sellen Inormatonen einholen, ausauschen und

weiergeben, sowei dies ür die berufliche Reinegraton nowendig is. Dies umass insbesondere das

Einholen von Aken, Berichen und Auskünfen sowie die Teilnahme an Gesprächen im Einvernehmen mi der

Klien:in.

4 Konkret ermächtigte Stellen

Bite zureffende Sellen ankreuzen oder ergänzen.

IV-Selle / kanonale Sozialversicherungsansal (SVA)☐

Zusändige Selle: _______________________________________________________

RAV / Arbeislosenkasse☐

Zusändige Selle: _______________________________________________________

Arbeigeber / ehemaliger Arbeigeber☐

Firma / Ansprechperson: _______________________________________________________

Ärze, Therapeu:innen, Case Manager:innen☐

Namen: _______________________________________________________

Ausbildungseinrichungen (Schulen, Hochschulen, Kurse)☐

Instuton: _______________________________________________________

Weiere Selle☐

Bezeichnung: _______________________________________________________
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5 Gültigkeit undWiderruf

Diese Vollmach gil ab Unerzeichnung bis zum Abschluss der Reinegratonsbegleiung, längsens jedoch

zwölMonae. Sie kann jederzei ohne Angabe von Gründen schriflich widerruen werden. Der Widerru wirk

ab dem Zeipunk des Eingangs bei VIA MEDICI.

Gültg bis (optonal): ____________________

6 Unterschrift

Mimeiner Unerschrif besäge ich, dass ich die Vollmach und Enbindung von der Schweigepflich zur Kennnis

genommen habe und dami einversanden bin.

Or, Daum, Unerschrif Klien:in Or, Daum, Lorenzo Medici, VIA MEDICI


