BZfA R Bonner Zentrum fur

WWW.REHA-BONN.DE I Ambulante Rehabilitation GmbH

ANMELDUNG

far Kurs: vom:; bis:

Uhrzeit:

Zwischen der Bonner Zentrum fiir Ambulante Rehabilitation GmbH und

Name, Vorname
Kdn.-Nr. BZfAR Krankenkasse
Geb.-Datum:
StraB3e

PLZ und Wohnort
Tel./Fax (p/d)
Email

im folgenden Kunde genannt, wird folgender Vertrag geschlossen:

1. Vertragsgegenstand

Der Kunde meldet sich zum oben genannten Kurs verbindlich an. Er bestétigt, vom Inhalt dieses
Vertrages Kenntnis genommen zu haben und erkennt mit seiner Unterschrift die nachfolgenden
Bedingungen an.

2. Vertragliche Leistungen der BZFAR GmbH

Die BZfAR GmbH bietet den Kurs zu den zuvor angekindigten Zeiten in seinen Raumen an.
Trainings- und Ubungsgeréte werden von der BZfAR GmbH gestellt. Die fiir die AquaCycling-
Kurse erforderlichen Neoprenschuhe sind vom Kunden selber mitzubringen. Die Kursleitung
erfolgt durch qualifizierte Therapeuten der BZfAR GmbH. Bei Ausfall eines Kurstermins durch
Verschulden der BZFAR GmbH bzw. durch Krankheit des Therapeuten, wird ein Ersatztermin
angeboten. Versdumte Termine des Kunden kénnen nicht nachgeholt werden.

3. Wertsachen
Die BZfAR GmbH tubernimmt fir mitgebrachte Wertsachen, Schmuck, Geld sowie Kleidung kei-
nerlei Haftung. Es wird empfohlen, die vorhandenen verschlieBbaren Schranke zu nutzen.

4. Haftung
Die Haftung der BZfAR GmbH fir seine Mitarbeiter und sonstigen Erflllungsgehilfen ist auf Vor-
satz und grobe Fahrlassigkeit beschrénkt.

5. Sonstiges

Der Kunde der BZfAR GmbH erklart mit seiner Unterschrift, dass ihn keine kdrperlichen Leiden
oder Krankheiten an der Durchfihrung des Kurses hindern. In jedem Fall erfolgt die Kursteil-
nahme auf eigenes Risiko des Kunden.

Anderungen des Vertrages bediirfen der Schriftform, miindliche Nebenabreden sind nicht ge-
troffen.

Sollte eine der obigen Klauseln unwirksam sein oder werden, so gelten die tbrigen Bestimmun-
gen weiter. Die unwirksame Klausel wird durch eine solche ersetzt, die dem gewollten Ergebnis
der unwirksamen Klausel am nachsten kommt.
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6. Kosten
Vor Kursbeginn ist die komplette Kursgebihr in Héhe von € in bar oder per ein-
maliger SEPA-Lastschrift an die BZAR GmbH zu entrichten.

Kursanmeldungen sind verbindlich, so dass die vollstdndigen Kursgebiihren auch bei nicht voll-
sténdiger Kursteilnahme zu entrichten sind. Verhinderungsgrinde fiir die Nichtteilnahme einzel-
ner Kursteile spielen keine Rolle. Bei den Kursen Aquatraining, Nordic Walking, Rticken-Fit und
Nackenschule handelt es sich um zertifizierte Praventionskurse nach § 20 Abs. 1 SGB V. Fiir
die mégliche Erstattungshéhe ist ausschlieBlich die Krankenkasse verantwortlich

Dem privaten Kursteilnehmer (sofern die Kursgebuthren nicht durch eine Krankenkasse subven-
tioniert werden) steht es frei, seinen Kursplatz an dritte Personen zu libertragen. Das Recht auf
Weitergabe seines Kursplatzes liegt beim Kursteilnehmer.

Ich ermachtige die BZfAR GmbH zu einer einmaligen Abbuchung mittels SEPA-
Lastschriftverfahren.  Glaubiger-ldentifikationsnummer DE56ZZZ00000222643, Mandats-
referenz wird separat mitgeteilt.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermé&chtige die BZfAR GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BZIAR GmbH auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraBe und Hausnummer ’ Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN:DE _ | I I \1___1__
Datum/Ort:
(Unterschrift Kunde)
Die Kursgebulhr in Héhe von € wurde in bar an die BZfAR GmbH entrichtet. Hz

Ich melde mich verbindlich durch meine Unterschrift fir den oben genannten Kurs an.

Bonn, den

Unterschrift Kunde Unterschrift BZfAR GmbH
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Bonner Zentrum fir
Ambulante Rehabilitation GmbH

PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns
wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu
informieren, zu welchem Zweck das BZfAR Daten
erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information
kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in
puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATEN-
VERARBEITUNG

Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist:
Bonner Zentrum fir Ambulante Rehabilitation
GmbH (BZfAR), Modestusstr. 6-8, 53229 Bonn
Zustandige Datenschutzbeauftragte ist:

Sarah Demski, erreichbar unter:
demski@smartworx.de, Tel.:
Fax: 02204-586120-10.

02204-586120-0,

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzli-
cher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwi-
schen Ihnen und dem BZfAR und die damit ver-
bundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen
Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu
zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschla-
ge und Befunde, die wir oder andere Arzte erhe-
ben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere
Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen
(z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraus-
setzung fur Ihre Behandlung. Werden die notwen-
digen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine
sorgféltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Obermitteln Ihre personenbezogenen Daten
nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist
oder Sie eingewilligt haben.

Empféanger lhrer personenbezogenen Daten kon-
nen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten,
Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen,
der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Arztekammern und privatarztliche Verrechnungs-
stellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke
der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistun-
gen und zur Klarung von medizinischen und sich
aus lhrem Versicherungsverhéltnis ergebenden
Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von
Daten an weitere berechtigte Empfénger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur
solange auf, wie dies fur die Durchfihrung der Be-
handlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu ver-
pflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch kdnnen Sie die Berichtigung unrichtiger Da-
ten verlangen.

Darlber hinaus steht lhnen unter bestimmten Vo-
raussetzungen das Recht auf Léschung von Da-
ten, das Recht auf Einschréankung der Datenverar-
beitung sowie das Recht auf Datenlbertragbarkeit
zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von
gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen
bendtigen wir |hr Einverstédndnis. In diesen Fallen
haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zu-
kiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandi-
gen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu be-
schweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die
Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmaBig erfolgt.

Die Anschrift der fir uns zustdndigen Aufsichts-
behdrde lautet: Landesbeauftragte flr Datenschutz
und Informationsfreiheit NRW, Postfach 20 04 44,
40102 Dusseldorf.

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten
ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung
mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdaten-
schutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen
Sie sich gern an uns wenden.

Hiermit willige ich in die Patienteninformation zum Datenschutz ein.

Bonn, den

Patientenname

Patientenunterschrift

Modestusstr. 6-8 * 53229 Bonn * Tel.: 0228/60886-0 * info@reha-bonn.de * www.reha-bonn.de

Bonner Zentrum fir Ambulante Rehabilitation GmbH, GF: Peter Schauerte


mailto:info@reha-bonn.de

	Ambulante Rehabilitation GmbH: 
	für Kurs: 
	vom: 
	bis: 
	Uhrzeit: 
	Name Vorname: 
	KdnNr BZfAR: 
	Krankenkasse: 
	GebDatum 1: 
	GebDatum 2: 
	PLZ und Wohnort: 
	TelFax pd 1: 
	TelFax pd 2: 
	maliger SEPALastschrift an die BZfAR GmbH zu entrichten: 
	Vorname und Name Kontoinhaber: 
	Straße und Hausnummer: 
	Postleitzahl und Ort: 
	DatumOrt: 
	€ wurde in bar an die BZfAR GmbH entrichtet: 
	Bonn den: 
	Bonn den_2: 
	Patientenname: 
	Kreditinstitut Name und BIC: 


