STAATLICHES SCHULAMT KUNZELSAU

Entbindung von der Schweigepflicht

Name des Kindes:; ' Geburisdafum: -

Name des/der Erziehungsberechtigten:

Um die Férderméglichkeiten filr mein/unser Kind gut abkldren zu kénnen, bin ich/ sind wir
damit einverstanden, dass Berichte und Unterlagen im daflir notwendigen Umfang zwischen
dem Staatlichen Schulamt Kiinzeisau bzw. dem beauftragten Sonderschullehrer und den
psychologischen, medizinischen und therapeutischen Fachdiensten sowle den. zustindigen
Amtern ausgetauscht werden kénnen. Die Mitarbeiter sind verpflichtet, die Informationen
vertraulich zu behandeln. ‘

Ich/Wir entbinden hiermit folgende Personen und Institutionen von ihrer Schweigepflicht
bezliglich meines/unseres Kindes: '

Institution Name Datum Unterschrift der
' Erziehungsherechtigten

Kindergarten

Frihfbrderung

Schule

Hausarzt

Facharzt

Kinderklinik, SPZ

| Therapeuten

Beratungsstellen

JUQendamt

Sozlalamt

Gesungheitsamt

Nahverkehrsamt

[ Schulpsychologische
| Beratungsstelie

Dlese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.




