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Schweigepflichtsentbindung
far

(Name des Kindes:)

Einverstiandnis zum Austausch von Informationen

zwischen Schule, padagogischem Personal, Psychologen, Therapeuten,

Arzten

Als Erziehungsberechtigte/r von

(Name, Vorname) (Geburtsdatum)

Sind wir / bin ich damit einverstanden, dass folgende Personen

Lehrkrafte

Mobile Dienste (MSD, MSH)

Jugendsozialarbeiter

Psychologen und Therapeuten des Kindes bzw. Jugendlichen
Arzte des Kindes bzw. Jugendlichen

O O O O O O

untereinander Informationen austauschen, die der schulischen Bildung und

individuellen Unterstitzung der Entwicklung unseres / meines Kindes dienen.

Uns / mir wurde zugesichert, dass die Informationen vertraulich behandelt werden.

Ort Datum Unterschrift der / des Erziehungsberechtigte



