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Gebietskrankenkasse

Erklarung

Zum Antrag auf Gewahrung einer Unterstlitzung aus dem Unterstitzungs-

fonds fur die kieferorthopadische Behandlung von

Nach- und Vorname des Versicherten Versicherungsnummer

Nach- und Vorname des mitversicherten Angehdrigen Versicherungsnummer

Zwecks Prifung der Mdoglichkeit einer zusatzlichen Zuschussleistung durch
das Amt der Vorarlberger Landesregierung erklare ich mich damit einver-
standen, dass seitens der Vorarlberger Gebietskrankenkasse die im Antrags-
formular angeflhrten personenbezogenen Daten im Sinne des § 4 Z 1 und 2
des Datenschutzgesetzes (Vor- und Zuname, Anschrift, Versicherungsnum-
mer etc.) an das Amt der Vorarlberger Landesregierung tUbermittelt werden

durfen.

Gleichzeitig verpflichte ich mich, der Vorarlberger Gebietskrankenkasse den
Schaden zu ersetzen, der durch unrichtige oder unvollstandige Angaben auf
dem Antragsformular entsteht und dadurch erwirkte Unterstitzungsleistungen
(durch Zuschisse aus ihrem Unterstlitzungsfonds und Zuschussleistungen
des Landes Vorarlberg) zur Ganze zurlickzuzahlen.
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