Versicherten-Nummer: ……………………
Vereinbarung / Vollmacht:
Die (Name Ihrer Versicherungsgesellschaft), im Folgenden „Versicherungsgesellschaft“ genannt, und (Herr/Frau) (Name des Versicherten), (Geburtsdatum), (Strasse, PLZ Ort), im Folgenden „Versicherter“ genannt, vereinbaren was folgt:

1. Die Versicherungsgesellschaft, beauftragt die Buchmann & Partner AG, Zurlindenstrasse 59, 8003 Zürich, Tel. 044 / 456 44 44, dem Versicherten eine geeignete, der Beeinträchtigung angepasste Stelle im Rahmen eines umfassenden Case Managements zu vermitteln.
2. Die Versicherungsgesellschaft verpflichtet sich, die Honorarrechnung der Buchmann & Partner AG vollumfänglich zu übernehmen. Der Versicherte verpflichtet sich, persönliche Aus​lagen im Zusammenhang mit der Stellenvermittlung und – bewerbung (u.a. für An​rei​sen, das Kopieren von Unterlagen, Gebühren für das Einholen von Bewilligungen usw.) selber zu bezahlen.

3. Der Versicherte entbindet mit der Auftragserteilung an die Buchmann & Partner AG die Ver​sicherungsgesellschaft wie auch die Invalidenversicherung von ihrer Schweigepflicht gegen​über der Buchmann & Partner AG. Entsprechend sind die Versicherungsgesellschaft und die Invalidenversicherung berechtigt, der Buchmann & Partner AG die im Zusammenhang mit der Gesundheitsschädigung erhobenen medizinischen und persönlichen Daten (u.a. Lohn​angaben, Informationen über unfall- und krankheitsbedingte Einschränkungen, Ausbildung usw.) weiterzuleiten. Überdies wird der Versicherte auf Aufforderung hin die behandelnden Ärzte von ihrer Schweigepflicht gegenüber der Buchmann & Partner AG entbinden.

4. Die von der Buchmann & Partner AG mit der Wiedereingliederung betrauten Personen sind ermächtigt, die notwendigen Referenzauskünfte einzuholen und den Firmen und Institutio​nen, die im Rahmen dieses Auftrages kontaktiert werden, die für eine Stellenbewerbung notwendigen Informationen und Unterlagen zukommen zu lassen.

5. Die Versicherungsgesellschaft ist berechtigt, bei der Buchmann & Partner AG ausführliche Berichte über den Verlauf und den Erfolg der Vermittlungstätigkeiten zu verlangen. Kommt ein Arbeitsverhältnis zustande, ist die Versicherungsgesellschaft berechtigt, beim Arbeit​ge​ber Auskünfte über den Verlauf der beruflichen Eingliederung zu verlangen. Im Übrigen darf die Buchmann & Partner AG keine vertraulichen Informationen weitergeben.

6. Aus der Tätigkeit der Buchmann & Partner AG oder dem Antritt einer vermittelten Stelle können gegenüber der Versicherungsgesellschaft keinerlei Rechte, z.B. in Bezug auf Versicherungsleistungen, geltend gemacht werden.
7. Die Buchmann & Partner AG ist berechtigt, den Auftrag jederzeit zurückzugeben.
8. Die Versicherungsgesellschaft kann den Auftrag, der Unterzeichnete die Ermächtigung jederzeit ohne Angaben von Gründen durch eine schriftliche Erklärung widerrufen.

	(Ort / Datum)
	(Ort / Datum)

	
	

	(für die Versicherungsgesellschaft)
	(der Versicherte)





Bitte beachten Sie: 





1. Formular unter Verwendung eines         �    persönlichen Dateinamens auf Ihrer 


    Festplatte abspeichern (Word-Datei).


2. Formular ausfüllen


3. Gespeicherte Word-Datei als Anlage 


    (Attachment) an Buchmann & Partner AG 


    senden: info@buchmannpartner.ch








