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Schweigepflichtentbindung

Wir sind damit einverstanden, dass folgende Personen (Arzt, Therapeut, 0.3.)
NAME AES ArZEES: ...t ne e e
Name des TherapeULEN: .........ccuii i
Mitarbeiter / Arzte / Fachleute des Sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ):

von der Schweigepflicht entbunden werden und Auskiinfte oder Berichte
iiber unser Kind an die Schule Im Miihlenfeld weiterleiten diirfen.

Name und Geburtstag des Kindes:

Ebenso werden die Lehrer der Schule, insbesondere die Klassenlehrerin
gegeniiber dem oben genannten Personenkreis von der Schweigepflicht
entbunden.

Diese Schweigepflichtentbindung verbleibt in der Akte des Kindes in der Schule.

U. Barz-Fanter
-Schulleiterin-

Mir/Uns ist bekannt, dass diese Schweigepflichtentbindung jederzeit schriftlich
widerrufen werden kann.

(Unterschrift/en der Erziehungsberechtigten)

TELEFON: 02154/92160  FAX: 02154/921617
e-Mail: ggs-im-muehlenfeld@t-online.de
www.schule-im-muehlenfeld.de
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