Entbindung von der Schweigepflicht

(jeweils eine Durchschrift fir Schilerin/Schiler bzw. Erziehungsberechtigte und sozialpddagogische Fachkraft)

Name der Schillerin / des Schilers: Vorname:

Geburtsdatum: Anschrift:

Hiermit entbinde ich die sozialpadagogische Fachkraft gegentiber

der Mitarbeiterin/dem Mitarbeiter des ASD Frau/Herrn:

der Familienhelferin/dem Familienhelfer Frau/Herrn:

der Mitarbeiterin/dem Mitarbeiter der Beratungsstelle Frau/Herrn:

der Schulpsychologin/dem Schulpsychologen Frau/Herrn:

der Lehrkraft Frau/Herrn:
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weiteren Personen Frau/Herrn:

hinsichtlich folgender Fragen:

von der Schweigepflicht.
Hiermit entbinde ich

die Arztin/ den Arzt meines Kindes Frau/Herrn:

die Mitarbeiterin/den Mitarbeiter des ASD Frau/Herrn:

die Familienhelferin/den Familienhelfer Frau/Herrn:

die Mitarbeiterin/den Mitarbeiter der Beratungsstelle Frau/Herrn:
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die Schulpsychologin/den Schulpsychologen Frau/Herrn:

Ll weiteren Personen Frau/Herrn:

gegeniber der Schulsozialarbeiterin/dem Schulsozialarbeiter von der Schweigepflicht beziglich
folgender Fragen:

Diese Einwilligung kann ich/kdnnen wir jederzeit fur die Zukunft widerrufen. Auf die Bedeutung der Ertei-
lung einer Schweigepflichtentbindung wurde hingewiesen.

Datum:

Unterschrift der Schiilerin/des Schilers bzw. der/des Erziehungsberechtigten:
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