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Wilhelm-Hauff-Schule
AlicestralRe 107
63263 Neu-Isenburg
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Entbindung von der Schweigepflicht
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(Name der Klassenlehrkraft)

gegenliber folgender Person/en bzw. Institution/en

[0 Psychologischer BeratuUngSStellE ...ttt ev ettt st st st esaesaenans
(Name, Anschrift, Telefon)

(0 Kinder- und JUeNdPSYChIGtrie ......coccueiiieietce et s st e e s b e
(Name, Anschrift, Telefon)
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(Name, Anschrift, Telefon)
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(Name, Anschrift, Telefon)
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(Name, Anschrift, Telefon)
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(Name, Anschrift, Telefon)

L oot ree e e e e et et et et et e e et stesteeteete et et et teseentes Rt aaeate e aheeRees et eseettentenbennsente e eteeteeteeneerseeseententensenan

von der Schweigepflicht in Bezug auf miindliche und schriftliche Informationen betreffend

MEINES/UNSEIES KINAES .ottt sttt sttt sersss s sr s enes L BED. e .

(Name des Kindes) (Geburtsdatum des Kindes)

Soweit die Einwilligung nicht widerrufen wird, gilt sie von Jahrgang 1 bis Ende Jahrgang 4.
Diese Schweigepflichtentbindung verbleibt in der Akte des Kindes in der Schule. Mir/Uns ist bekannt, dass
die Schweigepflichtentbindung jederzeit schriftlich widerrufen werden kann.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



