& GUVH | LUKN

Gemeinde-Unfallversicherungsverband Hannover
Landesunfallkasse Niedersachsen

Antragsformular

Der Gemeinde-Unfallversicherungsverband Hannover (GUVH)/ die Landesunfallkasse Niedersachsen (LUKN)
unterstlitzen Sie als Mitgliedsbetrieb bei der Erfassung der psychischen Belastung Ihrer Beschaftigten mit dem
kostenlosen Online-Tool PsyGesund.

Sie konnen dieses Angebot freiwillig in Anspruch nehmen. Die Ergebnisse der Befragung werden einem inner-
betrieblichem Steuerungsgremium einmal prasentiert; ein Ergebnisbericht wird lhnen zur Verfligung gestellt.
Fiir die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung libernehmen der GUVH/die LUKN keine Verantwortung.

Mit diesem Antragsformular beauftragen Sie den GUVH/die LUKN mit der Durchfiihrung einer Mitarbeiterbefragung
mit dem Online-Tool PsyGesund. Fiir die Nutzung des Online-Tools miissen von lhnen als Mitgliedsbetrieb einige
Voraussetzung erfiillt werden. Sie finden die Anforderungen auf unserer Internetseite.

Name des Mitgliedsbetriebes

Adresse (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kontaktdaten der Ansprechperson (Name, Telefonnummer, E-Mail Adresse, Funktion in der Dienststelle)

In welchem Zeitraum soll die Befragung durchgefiihrt werden?

Wir bestatigen, dass

" sicherheit und Gesundheit (Arbeits- und Gesundheitsschutz) in unserer Dienststelle organisiert ist.
" | eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit und ein/e Betriebsarzt/-arztin bestellt sind.

|| die Dokumentation einer angemessenen Gefahrdungsbeurteilung vorliegt.

|| ein Steuerungsgremium fiir die Koordination gebildet ist.

| ich/wir stimme/n den nachfolgenden Bedingungen zu.
Ich/Wir habe/n die Datenschutzerklarung und die Informationen nach Art. 13, 14 DSGVO gelesen. Ich/Wir willige/n ein, dass
der GUVH/die LUKN die personenbezogenen Daten und Sozialdaten ausschlieBlich zur Priifung des Antrags entsprechend
der Datenschutzerklarung verarbeitet. Mir/Uns ist bekannt, dass die Einwilligung jederzeit widerrufen kann.
Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung, nicht beriihrt.

Datum, Name und Unterschrift Dienststellenleitung
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