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Prüfung Invalidenrente
Befristete Vollmacht für die Dauer der Rentenprüfung

Vollmachtgeber/in
	Name/Vorname Arbeitnehmer/in
	
	     
	

	Versichertennummer
	
	[bookmark: _GoBack]     
	

	
	
	
	

	Firma
	
	
	

	Name/Ort
	
	     
	

	Vertreten durch Name/Vorname
	
	     
	



Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die IV-Stelle Kanton Bern meinem obengenannten Arbeitgeber, meiner obengenannten Arbeitgeberin, vertreten durch das Gesundheitsmanagement, die Personalabteilung oder die obengenannte Person, während des Verfahrens zur Rentenprüfung Auskünfte erteilt. Diese werden unaufgefordert dem Arbeitgeber bzw. der Arbeitgeberin übermittelt und umfassen folgende Informationen,

· dass eine medizinische Begutachtung nötig ist, ohne jedoch medizinische Inhalte, Fachdisziplinen und begutachtende Personen zu nennen.
· dass eine arbeitsmarktlich-medizinische Massnahme (AMA) geplant ist.
· zum Stand des Verfahrens nach 4 Monaten, wenn keine der vorherigen Punkte zu einem Kontakt mit dem Arbeitgeber bzw. zur Arbeitgeberin geführt hat.
· dass das Rentenverfahren abgeschlossen ist, wobei sich die Information nicht auf den Inhalt des Rentenentscheids erstreckt. 

Zusätzliche Information
☐ Die IV-Stelle Kanton Bern darf meinem Arbeitgeber, meiner Arbeitgeberin ebenfalls eine Kopie des Rentenvorbescheids und der Rentenverfügung zustellen.

Diese Vollmacht kann jederzeit widerrufen werden. Ihre Gültigkeitsdauer ist auf die aktuelle Rentenprüfung beschränkt.

	Ort und Datum:
	
	     
	

	Unterschrift Vollmachtgeber/in:
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