HINWEIS: Alle mit * gekennzeichneten Felder sind zwingend auszufiillen/anzukreuzen. Unvollsténdig/ unleserlich/

falsch ausgefiillte Antrdge werden unbearbeitet zuriickgesendet. Das Merkblatt zu den Details der Leistung ist zwingend
zu lesen und zu beachten. Bei unrichtigen Angaben werden zu Unrecht gezahlte Betrdge zuriickgefordert.

Wir weisen darauf hin, dass wir aus Griinden der Ubersichtlichkeit in den formellen Unterlagen neutrale Personenbezeichnungen verwenden,
welche die fiir uns selbstverstdndliche Gleichstellung weiblicher und mdnnlicher Leistungsberechtigter zum Ausdruck bringen.

Anrede* O Herr O Frau GDL-Bezirk™

Vorname™ GDL-Ortsgruppe™

Nachname*® Unternehmen der DB AG, bei dem du beschiftigt bist®
StraBe™ Haus-Nr.*

Adresszusatz Beschiftigungsstatus® [ Beamter [0 Arbeitnehmer
PLZ* ort* Berufsgruppe®

Land® Tatigkeit™

Geburtsdatum™ Entgelt- oder Besoldungsgruppe™

Familienstand™

Entgelt- oder Besoldungsstufe™

E-Mail* Betrieb™

Telefon™

Mitgliedsnummer™ siehe FairnessPlan-Ausweis Kontoinhaber

Mitglied der GDL* O Ja O Nein IBAN*

Bezeichnung der MaBnahme™

Beginn® TTMM]JJ] Gesamtkosten™ , Euro

Ende* TTMMJJj] Krankenkassenzuschuss™ : Euro
Selbstkostenanteil™ , Euro

Der Gesundheitszuschuss wird fiir gesundheitsfordernde MaBnahmen gewéhrt, die den Regelungen des § 20 SGB V entsprechen und durch die zentrale Priifstelle
Prévention zertifiziert sind. Bitte beachte die Hinweise und die einzureichenden Unterlagen auf dem Merkblatt ,,Gesundheitszuschuss*.

Fiir die Antragsbearbeitung miissen alle drei Unterschriften geleistet werden. Die Ubersendung der Seiten 2 und 3 ist nicht erforderlich, diese verbleiben
beim Antragsteller! Die Datenschutzerkldrungen stehen auch auf der Internetseite des FairnessPlan e.V. zum Download bereit.

Ich bestétige, dass ich die angehdngte Datenschutzerkldrung
desFairnessPlan e.V. gelesen habe und einverstanden bin.

*

Ich bestédtige, dass ich die angehdngte Datenschutzerkldrung
der GDL gelesen habe und einverstanden bin.

*

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich das Merkblatt ,,Gesundheits-
zuschuss® gelesen und akzeptiert habe, sowie alle Angaben wahrheitsgemas
beantwortet habe. Des Weiteren habe ich alle etwaig erhaltenen Zuschiisse oder
Versicherungsleistungen zu den beantragten Kosten wahrheitsgemas angege-
ben. Ich bestitige, dass ich keinen Sonderausgabenabzug in Héhe des gewdhrten
Zuschusses beantragen werde und den vom FairnessPlan e.V. erhaltenen Zuschuss
in meiner ESt-Erkldrung angeben werde. Ferner versichere ich, dass ich notwen-
dige Originalbelege vorhalte und die nachtrégliche Uberpriifung der erfiillten
Antragsvoraussetzungen sichergestellt ist.

*




Gesundheitszuschuss
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Wichtige Informationen zum Gesundheitszuschuss

Der FairnessPlan e.V. gewéhrt einen Zuschuss zu ambulanten
gesundheitsférdernden Mafinahmen, die ohne Einsatz von
Erholungsurlaub bzw. Uberstunden in Anspruch genommen
werden kénnen.

Diese MaBnahmen umfassen zum Beispiel:

*Bewegung (Riicken- oder Aquakurse)

*Erndhrung (spezielle Kochkurse, Didtprogramme)

* Stressbewaltigung [ Entspannung (Burnout-Prévention, Yoga)
* Suchtmittelkonsum (Rauchentwéhnungskurse [ -seminare)

Grundsatz

Die von uns eingeforderten Nachweise zum Antrag sind auf-
grund der behordlichen Auflagen zwingend beizubringen. Auf
jedem Nachweis muss der Antragsteller eindeutig identifizier-
bar sein. Handschriftliche Ergdnzungen des Antragstellers auf
Nachweisen oder Nachweise, die dem Antragsteller nicht direkt
zugeordnet werden kénnen, diirfen wir nicht akzeptieren.

Antrége, fur die wir fehlende Nachweise anfordern miissen, wer-
den nach Eingangsdatum der nachgereichten Unterlagen, nicht
nach Eingangsdatum des Antrages abschlieBend bearbeitet.

Bei fehlenden Unterschriften und/oder fehlenden zwingenden
Angaben wird der Antrag unbearbeitet zuriickgesendet. Dies gilt
auch bei der Verwendung von nicht mehr aktuellen Antragsfor-
mularen.

Der Gesundheitszuschuss wird fiir gesundheitsférdernde MaB-
nahmen gewdhrt, die den Regelungen des § 20 SGB V entspre-
chen und durch die Zentrale Priifstelle Pravention zertifiziert
wurden. Der Zuschuss ist auf zwei Manahmen pro Jahr und
Leistungsberechtigten begrenzt.

Uber die Forderfiahigkeit der einzelnen MaBnahmen entscheidet
der FairnessPlan e.V. Ein Rechtsanspruch besteht nicht.

Gesetzlich Krankenversicherte

Zundchst muss der Zuschuss der gesetzlichen Krankenkasse
beantragt werden. Der Gesundheitszuschuss des FairnessPlan e.V.
begrenzt sich auf die Héhe des verbleibenden Selbstkostenanteils
nach Abzug des Krankenkassenzuschusses.

Nicht gesetzlich Krankenversicherte (KVB)

Es muss nachgewiesen werden, dass die gewiinschte MaBBnahme
den Grundvoraussetzungen zur Gewahrung des Gesundheitszu-
schusses entspricht:

*Regelung des § 20 SGBV

* Zertifizierung Zentrale Priifstelle Pravention
* Mindestens 80 % tige Kursteilnahme
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Geltungsbereich

Zugang zu FairnessPlan-Leistungen haben alle GDI-Mitglieder,
die in einem Unternehmen des DB-Konzerns beschéftigt sind oder
ausgebildet werden. Darunter fallen auch GDI-Mitglieder bei Un-
ternehmen, an denen der DB-Konzern mehrheitlich beteiligt ist.

Hohe der Forderung

Der FairnessPlan e.V. iibernimmt die jeweiligen Seminar oder
Kursgebiihren bis zu einem Héchstbetrag von 500 € pro Kalen-
derjahr nach Abzug des etwaigen Krankenkassenzuschusses.

Antragsverfahren

Der Antrag zum Gesundheitszuschuss muss bis zum 30. Juni des
Folgejahres der Teilnahme an einer gesundheitsférdernden MaB-
nahme per Post beim FairnessPlan e.V. eingegangen sein.

Von gesetzlich Krankenversicherten sind die Unterlagen, die den
Erhalt des Zuschusses oder die Ablehnung der Krankenkasse be-
legen, mit einzureichen.

In diesern Fall sind dem vollsténdig ausgefiillten Antrag folgende
Nachweise in Kopie beizufiigen:

* Bescheinigung der Krankenkasse
* Zahlungsnachweis (Quittung / Kontoauszug)

Von allen nicht gesetzlich Krankenversicherten (KVB) sind
folgende Unterlagen in Kopie einzureichen:

* Teilnahmebescheinigung an der Maf3nahme
* Rechnung fiir die Ma3nahme

« Zertifikat der zentralen Priifstelle Pravention
* Zahlungsnachweis (Quittung / Kontoauszug)

Zur Gewahrung des Zuschusses benotigen wir keine Original-
belege! Jedoch bestétigst du mit der Antragsstellung, dass dir die
Rechnung und Teilnahmebestidtigung im Original vorliegen und
diese fiir eine nachtrégliche Uberpriifung der Behérden sicherge-
stellt sind.

Weitere Informationen

Bei allen Fragen zu den Angeboten des FairnessPlan e. V. sind
deine regionalen Ansprechpartner oder deine Ortsgruppe bzw.
deine Bezirksgeschéftsstelle sowie der FairnessPlan e. V. direkte
Ansprechpartner.

Bitte fiille den Antrag vollstdndig aus und reiche ihn mitden
erforderlichen Nachweisen per Post ein beim

FairnessPlan e.V.

Baumweg 45
60316 Frankfurt am Main

Stand Juli 2019
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Datenschutzerklarung
FairnessPlan e.V.

Datenschutzerklarung
Gewerkschaft Deutscher Lokomotivfiihrer (GDL)

Diese Einwilligung gilt auch fiir alle zukiinftigen Antrage und sonstigen
Leistungen/Férderungsmafnahmen des FairnessPlan e.V.:

Ich erkldre mich mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten
durch den FairnessPlan e.V. im Rahmen der Erfiillung seiner Aufgaben
nach den von der GDL abgeschlossenen tarifvertraglichen Regelungen
iber gemeinsame Einrichtungen gemaBs § 4 Abs. 2 Tarifvertragsgesetz

in der jeweils giiltigen Fassung einverstanden. Das betrifft jeweils die fir
die Leistungsgewédhrung erforderlichen Daten, die der FairnessPlan e.V.
gemaB diesen tarifvertraglichen Regelungen von mir verlangen kann.
Diese Einwilligung betrifft auch die Daten zu meiner Gewerkschaftszuge-
horigkeit. In diesem Zusammenhang bin ich auch mit der Ubermittlung
der in diesem Antrag gemachten Angaben an die GDL einverstanden, um
meine Leistungsberechtigung zu priifen und ggf. meine Mitgliedsdaten
beider GDL zu aktualisieren. Die GDL darf diese Antragsdaten und ggf.
bei der GDL gespeicherte Abweichungen von den Antragsdaten wieder
an den FairnessPlan e.V. zurtiicklibermitteln. Werden in Zukunft Leistun-
gen im Auftrag des FairnessPlan e.V. oder durch den FairnessPlan e.V. an
Leistungsberechtigte allgemein und ohne vorherigen Antrag verteilt, bin
ich damit einverstanden, dass die GDL meine Daten, aus denen sich die
Leistungsberechtigung nach den von der GDL abgeschlossenen tarifver-
traglichen Regelungen iiber gemeinsame Einrichtungen ergibt, an den
FairnessPlan e.V. ibermittelt und der FairnessPlan e.V. sie zu diesem Zweck
verarbeitet. Eine Ubermittlung von personenbezogenen Daten an weitere
Dritte erfolgt nur, soweit diese Dritten die geférderte Leistung gegeniiber
mir erbringen und in dem Umfang, wie es fiir die Erbringung der Leistung
erforderlich ist.

Dabei versichert mir der FairnessPlan e.V.,

* dass die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten nur zum Zweck
der ordnungsgemaéBen Gestaltung und Abwicklung des vorgenannten
Verfahrens sowie nur in dem zur Erreichung dieses Zwecks notwendigen
und sinnvollen Umfang erfolgt (dazu gehoren auch die Verarbeitung
meiner personenbezogenen Daten nach erfolgter erstmaliger Leistungs-
gewdhrung, um eine wiederholte Leistungsgewédhrung zu einem spéte-
ren Zeitpunkt zu erméglichen oder um eine unzuléssige Leistungswieder-
holung zu einem spéteren Zeitpunkt auszuschlieBen, sowie die Erstellung
statistischer Auswertungen ohne Personenbezug) und

» dass meine personenbezogenen Daten spatestens geldscht werden,
wenn die gesetzlichen Aufbewahrungspflichten - insbesondere nach den
geltenden Steuergesetzen - erloschen sind.

Mir ist bekannt, dass ich ein Recht auf Auskunft gegentiiber dem
FairnessPlan e.V. iiber die mich betreffenden personenbezogenen Daten
sowie ein Recht auf Berichtigung oder Loschung oder auf Einschrankung
der Verarbeitung oder ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung
sowie ein Recht auf Datentibertragbarkeit habe. Ebenso ist mir bekannt,
dass ich ein Beschwerderecht bei einer Aufsichtsbehérde habe.

Die von mir zur Verfiigung gestellten personenbezogenen Daten sind

fiir die Bearbeitung von Leistungen/Férderungsmafnahmen und fir statis-
tische Erhebungen erforderlich. Ohne die Bereitstellung meiner personen-
bezogenen Daten kénnen Férderungsmafnahmen fir mich

nicht durchgefiihrt werden.

Ich habe das Recht, meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft zu widerrufen.

Seite 3von 3

Ich erkldre meine Einwilligung geméas Art. 6 Abs. 11it. a) DS-GVO, dass meine
mein Beschdftigungs- und Mitgliedschaftsverhéltnis betreffenden Daten,
deren Anderungen und Ergédnzungen im Rahmen der Zweckbestimmung
meiner Gewerkschaftsmitgliedschaft und der Wahrnehmung gewerk-
schaftspolitischer Aufgaben elektronisch verarbeitet und genutzt werden.

Diese Einwilligung gilt auch fiir alle zukiinftigen Antrdge und sonstigen
Leistungen durch mit der GDL geschaffene gemeinsame Einrichtungen (im
Folgenden ,gemeinsame Einrichtungen®), derzeit FairnessPlan e.V. und
FairnessBahNEn e.V., welche durch Tarifvertrage gemés § 4 Abs. 2 des Tarif-
vertragsgesetzes gegriindet wurden.

Ich erkldre mich mit der Verarbeitung und insbesondere der Ubermittlung
meiner personenbezogenen Daten durch die GDL an die gemeinsamen Ein-
richtungen im Rahmen der Erfiillung der Aufgaben nach den einschldgigen
Tarifvertrédgen tiber die gemeinsamen Einrichtungen in der jeweils gtiltigen
Fassung einverstanden. Das betrifft jeweils die fiir die Leistungsgewahrung
erforderlichen Daten, welche die gemeinsamen Einrichtungen nach den
einschldagigen Tarifvertrdgen von mir verlangen kénnen. Diese Einwilligung
betrifft auch die Daten zu meiner Gewerkschaftszugehorigkeit. In diesem
Zusammenhang bin ich auch mit der Ubermittlung der in einem Antrag an
eine gemeinsame Einrichtung gemachten Angaben an die GDL einverstan-
den, um meine Leistungsberechtigung zu priifen und ggf. meine Mitglieds-
daten bei der GDL zu aktualisieren. Die GDL darf diese Antragsdaten und
ggf. bei der GDL gespeicherte Abweichungen von den Antragsdaten wieder
an die gemeinsame Einrichtung zuriickiibermitteln. Werden Leistungen im
Auftrag einer gemeinsamen Einrichtung oder durch eine gemeinsame Ein-
richtung an leistungsberechtigte Mitglieder allgemein und ohne vorherigen
Antrag verteilt, bin ich damit einverstanden, dass die GDL meine Daten, aus
denen sich die Leistungsberechtigung nach den einschlédgigen Tarifvertra-
gen Uiber die gemeinsame Einrichtung ergibt, an die jeweilige gemeinsame
Einrichtung tibermittelt. Eine Ubermittlung von personenbezogenen Daten
an weitere Dritte erfolgt nur, soweit diese Dritten die geforderte Leistung
gegeniiber mir erbringen und in dem Umfang, wie es fiir die Erbringung der
Leistung erforderlich ist.

Dabei versichert mir die GDL,

* dass die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten nur zum Zweck
der ordnungsgemafBen Gestaltung und Abwicklung des vorgenannten
Verfahrens sowie nur in dem zur Erreichung dieses Zwecks notwendigen
und sinnvollen Umfang erfolgt (dazu gehort auch die Erstellung statisti-
scher Auswertungen ohne Personenbezug) und

» dass meine personenbezogenen Daten spatestens geloscht werden, wenn
meine Mitgliedschaft bei der GDL endet und die gesetzlichen Aufbewah-
rungspflichten - insbesondere nach den geltenden Steuergesetzen -
erloschen sind.

Mir ist bekannt, dass ich ein Recht auf Auskunft gegentiiber der GDL tiber die
mich betreffenden personenbezogenen Daten sowie ein Recht auf Berich-
tigung oder Loschung oder auf Einschrankung der Verarbeitung oder ein
Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung sowie ein Recht auf Datentiiber-
tragbarkeit habe. Ebenso ist mir bekannt, dass ich ein Beschwerderecht bei
einer Aufsichtsbehoérde habe.

Die von mir zur Verfiigung gestellten personenbezogenen Daten sind fiir die
Verwaltung meiner Mitgliedschaft und die Gewédhrung von Leistungen von
gemeinsamen Einrichtungen erforderlich. Ohne die Bereitstellung meiner
personenbezogenen Daten kann ich nicht als Mitglied der GDL gefithrt wer-
den und keine Leistungen von gemeinsamen Einrichtungen erhalten.

Ich habe das Recht, meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zu-
kunft zu widerrufen.

Stand Juli 2019
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