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Ich gebe mein Einverstandnis, dass die im [IZ-Netzwerk Kanton Zirich zusammenarbeitenden
Behorden, Organisationen respektive Personen die rechtmassig beschafften Informationen
gegenseitig mindlich oder schriftlich austauschen und bearbeiten kénnen, soweit sie fiir die
berufliche Integration relevant sind.

Der Zweck der interinstitutionellen Zusammenarbeit (112) ist die Férderung der beruflichen
Integration durch koordinierte Abklarungen und Integrationsmassnahmen. Im lIZ-Netzwerk Kanton
Zrich arbeiten das Amt flir Arbeit, die SVA Zirich (IV-Stelle), das Amt fir Jugend und Berufs-
beratung (Berufsinformationszentren) respektive das Laufbahnzentrum (LBZ) der Stadt Zirich, das
Kantonale Sozialamt und die Sozialhilfeorgane der Gemeinden bzw. Stadte zusammen.

Meine Gemeinde / Stadt: oo

Der Datenaustausch und die Datenbearbeitung geschehen unter Wahrung der Gesetze und
Weisungen Uber den Datenschutz und den Schutz von Personendaten. Die I1Z stiitzt sich auf
folgende gesetzliche Grundlagen: Bundesgesetz Uber die Arbeitslosenversicherung, Bundes-
gesetz Uber die Invalidenversicherung, Bundesgesetz tiber die Berufsbildung, kantonales Sozial-
hilfegesetz, sowie Bundesgesetz liber den allgemeinen Teil des Sozialversicherungsgesetzes.

Weiter gebe ich meine Zustimmung dazu, dass die

- Gesprache und Resultate der Zusammenarbeit protokolliert werden

- Ergebnisse anonymisiert in Berichten und fur das Controlling verwendet werden

- Mitglieder des lIZ-Fallteams berechtigt sind, die fir die Eingliederung in Frage kommenden
weiteren Stellen (z.B. behandelnde Arzt/innen, Therapeut/innen, Arbeitgebende, Institutionen)
bedarfsgerecht zu informieren und Informationen fur die Integration einzuholen

Ich nehme zur Kenntnis, dass fur den Austausch mit den weiteren Personen, die dem Arzt- bzw.
Berufsgeheimnis unterstehen, eine separate Entbindung erstellt wird.

Ich erklare mich bereit, freiwillig, aktiv und verbindlich am 11Z-Prozess mitzuarbeiten.

Diese Einverstandniserklarung gilt bis zum Abschluss der Zusammenarbeit im [IZ-Netzwerk Kanton
Zurich. Sie kann jederzeit widerrufen werden. Ich nehme zur Kenntnis, dass mein allfalliger Widerruf
zum Ende des lIZ-Prozesses flhrt. Ich habe ein Auskunfts- und Akteneinsichtsrecht.

Diese Einverstandniserklarung gilt als verbindliche Anfrage beim [IZ-Netzwerk Kanton Zirich. Die
Anfrage zur lIZ-Fallaufnahme wird durch die falleinbringende Institution vorgenommen.

Datum: e

Unterschrift: ...
(oder Unterschrift der gesetzlichen Vertretung)
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