Bitte senden Sie diese Erklarung ausgefullt und
unterschrieben mit dem Antrag auf Gewahrung einer
Berufsunfihigkeitsrente an uns zurtick.

Versorgungswerk

der Architektenkammer Sachsen
Gustav-Adolf-Strafie 2

01219 Dresden

4B VERSORGUNGSWERK
"Wl DER ARCHITEKTEN
B> KAMMER SACHSEN

Teilnehmernummer

Name

Strafde, Hausnummer

PLZ, Ort

Posteingang beim VW

Erklarung iliber die Entbindung der Schweigepflicht

Soweit es fiir die Beurteilung meiner Berufsunfihigkeit erforderlich ist, entbinde ich hiermit die
mit dem Vorgang befassten Arzte, medizinischen Einrichtungen und Versicherungen gegeniiber
den durch das Versorgungswerk bestellten Gutachtern, diese untereinander sowie gegenuiber

dem Versorgungswerk von der Schweigepflicht.

Folgende Arzte sind mit meiner Behandlung betraut:

Name Adresse

Telefon

Datum Unterschrift des Antragstellers



Erklarung fiir den Fall einer Berufsunfihigkeitsrente nach
Europdischem Recht

Nur bei Anspriichen auf Berufsunfahigkeitsrente/Erwerbsminderungsrente aus einem EU-
Mitgliedsstaat oder einem anderen berufsstandischen Versorgungswerk unterschreiben.

Ich, , erklare mich mit der Weitergabe der
arztlichen Gutachten an die beteiligten Rententrager einverstanden.

Datum Unterschrift des Antragstellers
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