MATHIAS WENGERT

IN FORM

Gesundheitsmanagement

Anamnese — Was sind lhre Ziele?

Ihr Partner fir Gesundheit, Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden.

Lieber Athlet des Lebens,

der erste Schritt zu lhrer Bestform ist getan. Sie haben sich dazu

entschlossen, durch gezieltes Training und Coaching eine bewegtere, gesiindere und vielleicht auch
zufriedenere Version lhrer Selbst zu werden. Dazu mochte ich Sie beglickwiinschen. Um diesen Weg so
optimal wie moglich auf Sie zuzuschneiden, ist es wichtig, diesen Anamnese Bogen mit groBer Sorgfalt
auszufillen. Unser Konzept ,Die IN FORM<EL* steht fiir einen ganzheitlich gesunden und vitalen
Lebensstil. Dieser fult auf den 3 grundlegenden Siulen: Bewegt+Sein, ErndhrteSein & Bewusst*Sein

Bewegte*Sein: Bewegung ist Leben. Bewegung richtig ausgefihrt ist vitales, schmerzfreies Leben. Nicht nur
im Training, sondern auch im Alltag. Denn die Woche hat 168 Stunden.

ErnahrteSein: Die Erndhrung ist beim Thema Gesundheit mindestens so wichtig wie die Bewegung. Dabei
gibt es so viele Mythen und Halbweisheiten, dass oftmals nur Verwirrung herrscht, was richtig und was
falsch ist. Damit raumen wir auf.

BewussteSein: Jeder Leistungssportler weiR, dass auf jede Belastung auch wieder Entspannung folgen
muss. Das Thema Erholung vergessen wir als Athleten des Lebens leider haufig fast vollstandig. Wir sind
permanent im roten Drehzahlbereich unterwegs und wundern uns, warum wir abgeschlagen, mide und
vielleicht sogar antriebslos sind. In gezielten Coachings geben wir lhnen MaRnahmen an die Hand, dies zu
andern. AuRerdem lernen Sie, besser auf Ihre Ressourcen zu achten und diese nachhaltig einzusetzen.

Fiir ein ausgeglichenes Energie Konto.

Im Betreuungsangebot von IN FORM® coachen wir alle 3 Sdulen, wenn Sie das méchten, oder einzelne
Bausteine daraus. Ganz individuell wie Sie selbst. Ich wiinsche Ihnen viel Erfolg und viel Spal8 auf Ihrem Weg

zu lhren Zielen.

Mathias Wengert

ELEMENTE
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Mit Hilfe der folgenden Fragen mochten wir einen Eindruck von lhrer individuellen Belastbarkeit und
moglichen Vorerkrankungen erhalten. Wir bendtigen diese Informationen, um ein auf lhre Ziele,
Bediirfnisse und Anliegen abgestimmtes Gesundheitsmanagementprogramm entwickeln zu kénnen.
Samtliche Angaben sind freiwillig, unterliegen der Schweigepflicht und den geltenden
Datenschutzbestimmungen.

Name, Vorname:

StraRe, PLZ, Ort:

Telefon / Mobil:

Private Email:

Geburtsdatum: Beruf:
Notfall Kontaktperson und Tel.-Nummer:

Familienstand: Blutgruppe:

z.B. Muskelaufbau, Gewichtsreduktion, Beweglichkeitstraining, Riickentraining, Schmerzfreiheit in ...

Ostoffwechsel & Asthetik [ Ganzheitliche Vitalitat O Athletische Leistungsfahigkeit
OPersonlichkeitsentwicklung  [JSonstiges bitte hier eintragen...

Welche Inhalte aus unserem Angebot interessieren Sie am meisten?

OUmfassendes Screening [J1:1 Personal Training OSmall Group Personal Training 1:6

[ Functional Training Kurs [JOoutdoor Training OPilates Kurs [Personal Pilates
OErndhrungscoaching OErnihrungsplan [ Coaching / Personlichkeitsentwicklung
[OMedizinische La bordiagnostik (vitamin D, Omega3, Fettsauren, BCAA-Aminosiuren, Mitochondriale Energie, Stress, Insulinresistenz)
[OBGM Consulting OFirmenfitness [CJErgonomieberatung

3 Tage Gesundheitsseminar [JGesunde Vortrage/Workshops
Osonstiges:

Wenn ich Sie richtig verstanden habe, geht es lhnen um folgende Schwerpunkte im Training ...
Das Wichtigste fiir Sie ist?

Was denken Sie, konnte Sie davon abhalten lhre Ziele und Wiinsche zu erreichen? (Mehrfachauswahl méglich)
Ozeit CEngagement OGeld OKrankheit

Ofehlende Hilfe Osonstiges:

Wie wichtig ist es lhnen, Ihr Trainingsziel zu erreichen? (skala: 10 = sehr wichtig)

01020304 Os Oe O7 Os8 [O9 [ho
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In welchem Zeitraum maochten Sie lhr Ziel erreichen?

Sind Sie bereit in den Bereichen Bewegung, Ernahrung und Bewusstsein etwas zu verandern, um lhr
Ziel mit meiner Unterstiitzung zu erreichen?

[a klar

[COKommt darauf an, was es ist

CINein

Was bedeutet es fiir lhr tigliches Leben, wenn Sie lhr Ziel erreichen? Wie fiihlen Sie sich dabei?

Wo wiirden Sie lhren momentanen Entspannungszustand einordnen?

(Skala: 10 = ausgezeichnet, 1 = sehr schlecht) DIDZ D3 D4 DS DG D7 DS D9 |:|10

Wie wiirden Sie die Qualitat Ihrer Erndhrung bewerten?

(Skala: 10 = ausgezeichnet, 1 = sehr schlecht) DIDZ D3 D4 DS D6 D7 D8 D9 D].O

Wie schatzen Sie lhr aktuelles Fitnesslevel ein?

(Skala: 10 = ausgezeichnet, 1 = sehr schlecht) DlDZ D3 D4 DS DG D7 DS D9 D].O

Wie schatzen Sie lhr aktuelles Gesundheitslevel ein?

(Skala: 10 = ausgezeichnet, 1 = sehr schlecht) D].DZ D3 D4 DS DG D7 DS D9 Dlo

Wie wiirden Sie lhre momentane private Situation bewerten?

(Skala: 10 = ausgezeichnet, 1 = sehr schlecht) DlDZ D3 D4 DS DG D7 DS D9 |:|10

Wie schiatzen Sie lhr psychisches Wohlbefinden ein?

(Skala: 10 = ausgezeichnet, 1 = sehr schlecht) D].DZ D3 D4 DS DG D7 D8 D9 Dlo

Wie haufig sind Sie gestresst? (Mehrfachauswahl méglich)
O dauerhaft gestresst
[J6fters gestresst und gereizt
O manchmal gestresst und gereizt
Oselten gestresst
[nie gestresst

Wie ist Ihr Schlafverhalten? (Mehrfachauswahl méglich)
OEinschlafschwierigkeiten Oschlaflosigkeit
[dhaufiges erwachen, Uhrzeit:

Owann gehen Sie zu Bett?
Owie fiihlen Sie sich am Morgen?

In welcher Position schlafen Sie? (Mehrfachauswahl méglich)
[Oseitenlage rechts
Oseitenlage links

[Bauchlage
ORiickenlage
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Sind Sie Raucher/in? (Bitte nur eine Antwort angeben)

Owenn ja, wie viele am Tag?

Onein
JEx-Raucher

Leiden Sie unter... ? (Mehrfachauswahl méglich)

[ Konzentrationsschwiche O Leistungsabfall O Mudigkeit
O stimmungsschwankungen O Angstgefiihlen OUberforderung
Ounruhe O Familienproblemen O Arbeitsproblemen

[Jandere Probleme:

Wo liegen lhre Starken?
Was sind lhre Schwachen?

Wie viele Urlaubstage gonnen Sie sich im Jahr?

Bei welchen Titigkeiten, Aktivitidten und/oder in welchen Momenten kénnen Sie besonders gut
entspannen?

Bitte bewerten Sie lhre Work-Life-Balance auf einer Skala von 1 bis 6: (skala: 1 = ausgezeichnet, 6 = sehr schlecht)

O1020304 Ods Ose

Hatten Sie schon mal das Gefiihl "ausgebrannt" zu sein?

a ONein

wenn ja, warum?

Kennen Sie lhren Vitamin D3 Spiegel?

[DJa  und zwar wie (Einheit): CINein

Kennen Sie lhren Omega3 Index (Verhiltnis von Omega3 zu Omegab6 Fettsduren)?

[Ja  und zwar wie (Einheit): CONein

Sind Sie Rechts- oder Linkshdnder?(mehrfachauswahl maglich)

ORechtshander

OLinkshander

Wenn Sie die Wahl haben, nehmen Sie eher die Treppe oder den Aufzug/Rolltreppe? (Mehrfachauswahl méglich)
OTreppe

OAufzug/Rolltreppe
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Was machen Sie beruflich? Kérperliche Tatigkeit? Oder sitzende Tatigkeit? (Bitte nur eine Antwort angeben)
Ckérperliche Inaktivitat

Ositzende Arbeitsweise und wenig Bewegung

Ositzenden Arbeitsweise und/aber maRiger Sport

[sitzende Arbeitsweise und/aber intensiver Sport

OmaRige berufliche und sportliche Bewegung

Ointensive berufliche und sportliche Bewegung

lhre Arbeit ist gepragt durch ... (Mehrfachauswahl méglich)

Oschwere Arbeit [Transport oder Heben schwerer Gegenstiande OUber-Kopf-Arbeit
Olgebeugte Kérperhaltung [vibrationen & Erschiitterungen Ostehen Ositzen
OHocken oder Knien [mehr als 4 Stunden Bildschirmarbeit Oeinférmige und monotone Arbeit

[sich haufig wiederholende Bewegungsablaufe Ohohe Konzentration und Aufmerksamkeit

Ozeit- und Leistungsdruck [Osonstiges...

Kennen Sie lhr Blut- Cholesterin (in mg%)

Haben Sie zur Zeit Schmerzen? [Jla [CONein

Wenn ja, wie ist der Schmerzverlauf? [Jkonstant [Jbelastungsabhingig [J hin und wieder

Oeher selten [Sonstiges:
Wie stark bewerten Sie die Schmerzen: wenig @1 OZ O 3 O 4 OS O6 stark

Hier konnen Sie lhre Schmerzpunkte markieren oder beschreiben:

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?
Ja [ONein

wenn ja, Diaghosen:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente:

[JJa ONein

wenn ja, welche:
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Haben Sie Diabeteserkrankungen in der Familie, leiden Sie selbst unter Diabetes? (Bitte nur eine Antwort angeben)
[JKeine Diabeteserkrankung, auch nicht in der Familie

[IDiabeteserkrankung in der Familie

OGut eingestellte Diabeteserkrankung

[CIschlecht eingestellte Diabeteserkrankung

Gibt es Herzerkrankungen in lhrer Familie? Eltern oder Geschwister? Wie alt? (Bitte nur eine Antwort angeben)
Clkeine atherosklerotische Herzerkrankungen in der Familie

[ein Elternteil > 60 mit atherosklerotischer Herzerkrankung

Obeide Elternteile > 60 mit atherosklerotischer Herzerkrankung

[ein Elternteil < 60 mit atherosklerotischer Herzerkrankung

Obeide Elternteile < 60 mit atheroklerotischer Herzerkrankung

[JEltern und Geschwister < 60 mit atherosklerotischen Herzkrankheiten

lhre Vorerkrankungen: (Mehrfachauswahl méglich)

O Herz-Kreislauf-Erkrankung  [JRiicken Beschwerden/ Erkrankung [JOsteoporose
[OBandscheibenvorfall OAsthma [CJRheuma/Fibromyalgie
[JSchilddrasenunter-/-tiberfunktion [JAutoimmunerkrankungen  [_]Krebserkrankung

[IBisherige Operationen:

[ weiteres:

Frage zu den Wechseljahren (Bitte nur eine Antwort angeben)
[Jes liegt eine Schwangerschaft vor. (wichtig, weil Einschriankung bei bestimmten Trainingsiibungen!)
CINoch keine Wechseljahre
CINoch keine Wechseljahre, Eierstécke wurden entfernt
Oin den Wechseljahren
CONach den Wechseljahren
Leiden Sie unter Menstruationsbeschwerden, z.B. sehr stark oder unregelmagig?
ia Onein
Leiden Sie unter Wechseljahresbeschwerden?
ia Onein
Nehmen Sie Hormone / die Pille?

Ja Onein
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Freizeitbeschiftigungen / Sport:

Sonstige Hobbys und Leidenschaften

Sind Sie kérperliche Anstrengung gewohnt?

Haben Sie Trainingserfahrungen?

a CNein

wenn ja, welche?

Haben Sie eine Sportart leistungsbezogen durchgefiihrt?

a CNein
Haben Sie Ambitionen fiir einen Wettkampf?
a CONein

wenn ja, in welcher Sportart?

Wie oft pro Woche wollen Sie trainieren und wie lange soll eine Trainingseinheit dauern?
(Bitte nur eine Antwort angeben)

1-2 Mal
[3-4 Mal
[J5-6 Mal
7 mal

Wo méchten Sie vorwiegend trainieren? (Mehrfachauswahl méglich)
Ozuhause

OFitnessstudio

Oim Biro

Oin der Natur

Oabwechselnd

Das Training bzw. Coaching bei uns und der damit verbundene Lifestyle stellt eine gewisse
zeitliche Investition dar. Wo lassen Sie dafiir los?

Mochten Sie Ihre Plane auf Papier oder digital (via medo.coach App aufs Smartphone)?
(Bitte nur eine Antwort angeben)

OPapier Opigital (via App)
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Wie sind Sie auf mich aufmerksam geworden? (Mehrfachauswahl méglich)

CEmpfehlung von

Ointernet, wenn ja wie genau?

CIFlyer, Anzeige, Werbung, wenn ja wo genau?
OSonstiges

Warum haben Sie sich fiir ein Angebot/Personal Training entschieden und was erwarten Sie von lhrem
Personal Trainer?

Haben Sie schon mal einen Personal Trainer gebucht?

Ja Onein

wenn ja, wen und wie waren lhre Erfahrungen?

Mit welchem Gewicht haben Sie sich wohlgefiihlt? KG
Wie lange ist das her?

Was hat dazu gefiihrt, dass Sie zugenommen haben?

Wie sehen lhre Essgewohnheiten aus? (Mehrfachauswahl méglich)
OAllesesser

OVegetarier

Cveganer

OPraleo

CLow-Carb

Oviel Fast Food, unterwegs

Ernahren Sie sich ausgewogen?

[Ja [Onein

Essen Sie regelmaRBig die mindestens 5 empfohlenen Portionen Gemiise und Obst?

la  Onein
Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie in der Regel zu sich?

(Bitte nur eine Antwort angeben)

O1 [O2 O3 [O4 [Ooder mehr

Wann essen Sie abends die letzte Mahlzeit?

Haben Sie das Gefiihl sich gesund zu erndhren?

[Ja [Onein
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Was haben Sie gestern gegessen? Beschreiben Sie bitte lhr Essverhalten (Mehrfachauswahl méglich)
Friihstiick:

Mittags:

Abends:

sonstige Snacks:

Wie viel Wasser trinken Sie taglich ? (ca. wie viel in ml):

Alkohol (was und ca. wie viel ml pro Woche):

Nehmen Sie regelmaBig Nahrungserganzungsprodukte, wie z.B. Vitamin- oder Mineralstofftabletten:

[Ja Onein

wenn ja, welche?

Zeigen Sie Nahrungsmittelunvertraglichkeiten?

[Ja Onein

wenn ja, welche?

Wollen Sie abnehmen? (Bitte nur eine Antwort angeben)

ONein [Ja wenn ja, wie viele Kilogramm ca. ?
Wollen Sie zunehmen? (Bitte nur eine Antwort angeben)
CNein [Ja wenn ja, wie viele Kilogramm ca. ?

Was ist lhr Wunschgewicht?

Haben Sie Didterfahrung?

[Ja Onein

Wenn ja, welche?

Haben Sie Probleme beim... ?(Mehrfachauswahl méglich)
[Ostuhlgang Owasserlassen

Haben Sie regelmaBigen Stuhlgang? (Bitte nur eine Antwort angeben)
OregelmaRig OunregelmaRig

Wie ist lhr Stuhlgang? (Bitte nur eine Antwort angeben)

Ohart Oweich Clinterschiedlich
Haben Sie haufig... ? (Mehrfachauswahl méglich)

Oburchfall Overstopfungen Oeinen nervésen Magen [OBldhungen
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Im Rahmen der Beratungen und Trainingsangebote werden lhnen Empfehlungen zur Bewegung, Entspannung und
Erndhrung, unter anderem auch zu speziellen Krankheitsbildern gegeben. Diese Empfehlungen basieren auf den von
Ihnen gemachten Angaben und werden nach bestem Wissen und Kenntnisstand gegeben. Bei der Umsetzung der
Empfehlungen ist aber eine genaue ,Dosierung”, entsprechend lhres Zustandes notwendig. Ausdriicklich geben wir
deshalb zu bedenken, dass bei bestimmten Indikationen grundsatzlich das Einverstandnis und/oder eine Abklarung mit
dem Hausarzt oder Facharzt notwendig sind.

Bitte beachten Sie, dass vor Beginn des Trainings und vor allem auch nach dem Training keine Schmerzen auftreten
sollten. In diesem Falle ist der Trainer darauf hinzuweisen und nach Absprache mit dem Trainer zwingend der Arzt
aufzusuchen.

Alle Kurse/Trainings in den Bereichen Bewegung und Entspannung/Stressbewaltigung setzen einen guten
Gesundheitszustand voraus. Zwar sind auch im Falle einer der genannten Erkrankungen Praventionsprogramme
sinnvoll, aber um maogliche Zwischenfélle auszuschliefRen, ist in allen Féllen eine medizinische Abklarung notwendig.
Sollten Sie in dem ein oder anderen Bereich Probleme haben, z.B. Riickenbeschwerden, Herz-Kreislauf-Probleme,
psychische Erkrankungen, andere ungeklarte Symptome oder lber den Schweregrad einer Erkrankung unsicher sein,
sprechen Sie bitte vor der Kursanmeldung mit uns bzw. lhrem Haus-, Fach- oder Werksarzt. Jegliche Teilnahme an
Bewegungs-, Erndhrungs- bzw. Entspannungsprogrammen erfolgt auf eigene Verantwortung. Eine Haftung fur
Zwischenfille bei der Umsetzung von Empfehlungen kann nicht Gbernommen werden. Es besteht selbstverstandlich

eine Betriebshaftpflichtversicherung von INBESTFORM® um etwaigen gesetzlichen Haftungsanspriichen zu geniigen.

Richtigkeit der Angaben:

Hiermit bestatige ich die Kenntnisnahme des obigen Sachverhaltes und den Gesundheits-Check richtig und
wahrheitsgemaR ausgefillt zu haben.

Ort: Datum:

Unterschrift:

1. Name und Kontaktdaten des fiir die Verarbeitung Verantwortlichen sowie der betrieblichen
Datenschutzbeauftragten

Diese Datenschutzhinweise gelten fiir die Datenverarbeitung durch: Verantwortliche Stelle:

Mathias Wengert INBESTFORM®-Gesundheitsmanagement

Pleidelsheimerstr. 11 — 74321 Bietigheim-Bissingen

Telefon: +49 (0)7142-918 48 03

Email: info@inbestform.de

Internet: www.inbestform.de

Unser betrieblicher Datenschutzbeauftragte ist unter der o.g. Anschrift, zu Hd. Mathias Wengert, erreichbar.

2. Erhebung und Speicherung personenbezogener Daten sowie Art und Zweck und deren Verwendung
Wenn Sie uns beauftragen, erheben wir folgende Informationen:

= Anrede, Vorname, Nachname,

= eine glltige E-Mail-Adresse,

= Anschrift,

= Telefonnummer (Festnetz und/oder Mobilfunk)

= Informationen, die fir die Erfiillung unseres Vertrages mit lhnen im Rahmen unserer Beauftragung notwendig sind.
Die Erhebung dieser Daten erfolgt,

= um Sie als unseren Kunden identifizieren zu kdnnen;
= um Sie angemessen beraten und betreuen zu kénnen;
= zur Korrespondenz mit lhnen;
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= zur Rechnungsstellung;
= zur Abwicklung von evtl. vorliegenden Haftungsanspriichen sowie der Geltendmachung etwaiger Anspriiche gegen
Sie;

Die Datenverarbeitung erfolgt auf Ihre Anfrage hin und ist nach Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit.b DSGVO zu den genannten Zwecken fir die
angemessene Bearbeitung unseres Auftrages und fiir die beidseitige Erfillung von Verpflichtungen aus dem Vertragsverhaltnis
erforderlich. Die fir die Beauftragung von uns erhobenen personenbezogenen Daten werden bis zum Ablauf der gesetzlichen
Aufbewahrungspflicht gespeichert und danach geldscht, es sei denn, dass wir nach Artikel 6 Abs. 1 S. 1 lit.c DSGVO aufgrund von
steuer- und handelsrechtlichen Aufbewahrungs- und Dokumentationspflichten (aus HGB, StGB oder AO) zu einer langeren
Speicherung verpflichtet sind oder Sie in eine dariiber hinausgehende Speicherung nach Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. a DSGVO eingewilligt
haben.

3. Weitergabe von Daten an Dritte

Eine Ubermittlung Ihrer persénlichen Daten an Dritte zu anderen als den im Folgenden aufgefiihrten Zwecken findet nicht statt.
Soweit dies nach Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit.b DSGVO fiir die Abwicklung von Auftragsverhéltnissen mit lhnen erforderlich ist, werden lhre
personenbezogenen Daten an Dritte weitergegeben. Hierzu gehort insbesondere die Weitergabe an mogliche Vertragspartner und
deren Vertreter sowie Arzte, Versicherungen und andere &ffentliche Stellen und Behdérden zum Zwecke der Korrespondenz und
Information sowie zur Erfiillung und Abwicklung von Betreuungskonzepten zur Verbesserung des allgemeinen Fitness- und
Gesundheitszustandes und von Personal Training Vertragen. Die weitergegebenen Daten diirfen von dem Dritten ausschlieflich zu
den genannten Zwecken verwendet werden. Die jeweiligen Vereinbarungen zur Auftragsdatenverarbeitung mit Vertragspartnern,
konnen bei Bedarf eingesehen werden.

4. Betroffenenrechte Sie haben das Recht:

» gemal Art. 7 Abs. 3 DSGVO l|hre einmal erteilte Einwilligung jederzeit gegenlber uns zu widerrufen. Dies hat zur Folge, dass wir
die Datenverarbeitung, die auf dieser Einwilligung beruhte, fiir die Zukunft nicht mehr fortflihren diirfen;

» gemiR Art. 15 DSGVO Auskunft tiber Ihre von uns verarbeiteten personenbezogenen Daten zu verlangen. Insbesondere kénnen
Sie Auskunft Uber die Verarbeitungszwecke, die Kategorie der personenbezogenen Daten, die Kategorien von Empfangern,
gegeniber denen lhre Daten offengelegt wurden oder werden, die geplante Speicherdauer, das Bestehen eines Rechts auf
Berichtigung, Loschung, Einschrankung der Verarbeitung oder Widerspruch, das Bestehen eines Beschwerderechts, die Herkunft
ihrer Daten, sofern diese nicht bei uns erhoben wurden, sowie liber das Bestehen einer automatisierten Entscheidungsfindung
einschlieRlich Profiling und ggf. aussagekréftigen Informationen zu deren Einzelheiten verlangen;

» gemaR Art. 16 DSGVO unverziiglich die Berichtigung unrichtiger oder Vervollstandigung Ihrer bei uns gespeicherten
personenbezogenen Daten zu verlangen;

» gemal Art. 17 DSGVO die Léschung lhrer bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen, soweit nicht die
Verarbeitung zur Ausiibung des Rechts auf freie MeinungsauRerung und Information, zur Erfiillung einer rechtlichen Verpflichtung,
aus Griinden des 6ffentlichen Interesses oder zur Geltendmachung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich
ist;

> gemal Art. 18 DSGVO die Einschrankung der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu verlangen, soweit die Richtigkeit
der Daten von Ihnen bestritten wird, die Verarbeitung unrechtmaRig ist, Sie aber deren Loschung ablehnen und wir die Daten nicht
mehr benétigen, Sie jedoch diese zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen bendétigen oder Sie
gemaR Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt haben;

» gemiR Art. 20 DSGVO Ihre personenbezogenen Daten, die Sie uns bereitgestellt haben, in einem strukturierten, gingigen und
maschinenlesebaren Format zu erhalten oder die Ubermittlung an einen anderen Verantwortlichen zu verlangen und

> gemal Art. 77 DSGVO sich bei einer Aufsichtsbehdrde zu beschweren. In der Regel konnen Sie sich hierfiir an die
Aufsichtsbehorde lhres tiblichen Aufenthaltsortes oder Arbeitsplatzes oder unseres Firmensitzes wenden.

5. Widerspruchsrecht

Sofern Ihre personenbezogenen Daten auf Grundlage von berechtigten Interessen gemaR

Art. 6 Abs. 1S. 1 lit. f DSGVO verarbeitet werden, haben Sie das Recht, gemaR Art. 21 DSGVO

Widerspruch gegen die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten einzulegen, soweit

dafiir Griinde vorliegen, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben.

Mochten Sie von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen, geniigt eine E-Mail an mathias.wengert@inbestform.de

Hiermit erteile ich meine Einwilligung zur Datenverarbeitung:

Name, Vorname:

Datum: Unterschrift:
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