feelSpace GmbH

f I GroBe StraBe 17-19
e e 49074 Osnabriick

Telefon: +49 541 93935690

taktile Information E-Mail: info@feelspace.de

Internet: www.feelSpace.de

Bestatigung Ausleihe eines Testprodukts

Ich méchte gerne folgendes Produkt testen:
[ feelSpace naviGurtel, Bauchumfang cm

(3 OrCam MyEye

Hiermit bestatige ich, , mit der Adresse

, dass ich
das/die oben genannte Gerat/e fiir 1 Woche von der feelSpace GmbH,

fir eine Erprobung mit telefonischer Einweisung, kostenlos und
unverbindlich ausleihe. Fiir die Einweisung kann man mich unter der

Telefonnummer erreichen und fir weitere Ab-
sprachen und die Versandbenachrichtigung unter der E-Mail
Adresse . Ich versichere das/die

Gerat/e samt dem mitgelieferten Zubehdr nach Erhalt innerhalb der
Ausleihfrist von 1 Woche nach der telefonischen Einweisung an die
feelSpace GmbH, GroBe StraBe 17-19, 49074 Osnabriick,
zuriickzuschicken.

Falls das Paket mehr als 10 Tage zu spat abgeschickt wird und das nicht
mit feelSpace abgesprochen ist, dann gehen wir davon aus, dass das
Gerat gekauft wird und schicken eine entsprechende Rechnung. Ebenso
falls das Gerat kaputt gegangen ist durch fahrlassige oder
unsachgemaBe Handhabung.

Mit der umseitigen Datenschutzerklarung bin ich einverstanden.

Ort/Datum Unterschrift ausleihende Person
Sparkasse Osnabriick Finanzamt: Osnabriick Stadt Handelsregister Osnabriick:
IBAN: DE32 2655 0105 1551 9843 86 St.-Nr.: 66/200/61870 HRB 212618

BIC NOLADE22XXX WEEE-Reg.-Nr. DE 80615955 USt-IdNr.: DE303783168



feelSpace GmbH
GroBe StraBe 17-19

fe e | 49074 Osnabriick

Telefon: +49 541 939356 90
taktile Information E-Mail: info@feelspace.de

Internet: www.feelSpace.de

Name, Vorname der/des Versicherten geb. am StraBle

E-Mail Telefon PLZ, Ort

Datenschutzerklarung

Liebe Kunden,
die Angebotserstellung bzw. anschlieBende mégliche Abrechnung mit Threm Kostentréger kann nur mit Ihrer daten-
schutzrechtlichen Einwilligung nach Absatz 1 erfolgen.

Absatz 1: Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung zum Versorgungsvorgang

Hiermit erteile ich in freier Entscheidung mein Einverstandnis, dass meine besonderen personenbezogenen Daten, die der Vorab-
kontrolle unterliegen und fiir die bestimmungsgemaBe Durchfiihrung meiner Hilfsmittelversorgung erforderlich sind, nur von den
von mir ausgewahlten und beauftragten Leistungserbringern und deren Partnerfirmen erhoben, bearbeitet, gespeichert und auf-
bewahrt werden diirfen. Ich stimme dem Austausch dieser Daten zwischen den von mir beauftragten Leistungserbringern und
deren Partnerfirmen nur im Rahmen des § 22 BDSG zu, soweit es flir meine Hilfsmittelversorgung entsprechend der Zweckbestim-
mung erforderlich ist. Weiterhin stimme ich der Weitergabe meiner besonderen personenbezogenen Daten zum Zweck der Leis-
tungsabrechnung nach § 302 SGB V, auch unter Einbeziehung beauftragter Abrechnungsinstitute — unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen — zu. Die Weitergabe meiner Gesundheits- und Sozialdaten, die iber meine Auskunftspflicht nach § 206 SGB
V hinausgeht, ist hiervon ausgeschlossen und bedarf einer gesonderten schriftlichen Zustimmung meinerseits. Ich wurde dariiber
belehrt, dass eine zielgerechte Hilfsmittelversorgung entsprechend der Zweckbestimmung ohne die von mir genehmigte Datener-
hebung und dem Datenaustausch zwischen den von mir beauftragten Leistungserbringern und deren Partnerfirmen nicht méglich
ware. Ich erklare mich damit einverstanden, zusétzlich zur Ublichen Briefpost, per Telefon und / oder per E-Mail kontaktiert zu
werden sofern es flir den Versorgungsvorgang notwendig ist.

Ich erklare mich zusatzlich damit einverstanden, dass die Firma feelSpace flir mich entsprechende Verordnungen bei meinem
Augenarzt anfordern kann und mich bei der Abwicklung einer evtl. anstehenden Versorgung unterstiitzt.

Ich erklére mich einverstanden, dass die Firma feelSpace GmbH antragsrelevante Auskiinfte bei meiner Krankenkasse erfragen
darf. Dariiber hinaus erteile ich mein ausdriickliches Einverstandnis dariiber, dass meine Krankenkasse der Firma feelSpace an-
tragsrelevante Auskiinfte erteilen darf.

Datum, Unterschrift

Absatz 2: Erweiterte datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich bin zusatzlich zum Abs. 1 damit einverstanden, dass die feelSpace GmbH meine hier angegebenen personenbezogenen Daten
zur Kundenansprache und Kundenbetreuung, zur Meinungsforschung (z. B. Kundenzufriedenheit), sowie zur individuellen Erstel-
lung und Versendung von Produktinformationen per Briefpost oder elektronischer Post erhebt, verarbeitet und nutzt.

feelSpace GmbH gibt Ihre Daten niemals an Dritte weiter, sofern es nicht im Rahmen Ihrer Hilfsmittelversorgung nétig ist oder Sie
uns ausdriicklich darum ersuchen. Sie erhalten jederzeit Auskunft iber die bei uns gespeicherten Daten und wenn Sie nicht mehr
einverstanden sind, genligt eine Mitteilung, und wir I6schen Ihre Daten sofort.

Datum, Unterschrift

Widerspruchsrecht

Wenn Sie kiinftig keine Informationen mehr erhalten méchten, kénnen Sie der Verwendung Ihrer Daten fiir Informations- oder
Werbezwecke widersprechen — per Telefon unter +49 17656950617 oder per E-Mail an feelSpace unter der Adresse
info@feelspace.de.
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