Zurlick an:
DAK-Gesundheit

Firmenkundenvertrieb (Abt. 0062) G dh :
E-Mail: firmenkundenvertrieb@dak.de e S U n e |t

Einverstandniserklarung

Name der Firma:

Anschrift:

Ansprechpartner/in:

(eventuell fiir Themen rund um Personal, betriebliche Gesundheitsférderung: falls bekannt oder Vertragsmanager)

Stellung im Betrieb:

Telefon:

E-Mail:

Allgemeine Angaben zum Betrieb (falls bekannt)

Anzahl der Beschéftigten:

Ist bereits eine betriebliche Gesundheitsférderung vorhanden? Ja ] Nein O
Wurden schon mal Gesundheitstage im Unternehmen durchgefiihrt? Ja O Nein O
Besteht Interesse an einem Gesundheitstag/DAK FIT CHECK? Ja ] Nein ]

Die Kontaktaufnahme der DAK-Gesundheit werde ich ankiindigen.

Ich willige ein, dass meine freiwilligen Angaben zur Kontaktaufnahme fiir die Zwecke der Information und Beratung {iber aktuelle
bzw. besondere Leistungen und Serviceangebote durch die DAK-Gesundheit gespeichert und genutzt werden diirfen. Eine Weiter-
gabe an Dritte erfolgt nicht. Ich bin damit einverstanden, dass die Kontaktaufnahme ver Telefon erfolgt.

Meine Einwilligung kann ich jederzeit bei der DAK-Gesundheit widerrufen.

Die Abgabe oder Nichtabgabe dieser Erkldrung hat keine Auswirkungen auf die Ausschreibung.

Ort, Datum, Unterschrift
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