Entbindung von der Schweigepflicht!

Name, Vorname des Schulanfangers/Schulers

Geburtsdatum

Ich/Wir entbinde(n) die Schule von der Schweigepflicht gegenulber:

Name, Anschrift, Telefon (ggf. E-Mail)

die Behorde des offentlichen Gesundheits-

I:l dienstes

|:| den Hausarzt bzw. Facharzt
I:l die Klinik

I:l den Psychologen

|:| das Jugendamt

das Sozialamt

die folgende therapeutische
D oder beratende Einrichtung

die vorschulische(n) Einrichtung(en)/weiter-
|:| fihrende Bildungseinrichtung

die folgende(n) Person(n)

[l

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die oben genannten Personen/Einrichtungen/Behérden mit der

Thomas- Mintzer- Grundschule
Thomas- MUintzer- StralRe 6-7
04435 Schkeuditz

mundlich und schriftlich Informationen Gber mein/unser Kind, die im Zusammenhang mit schulischen
Angelegenheiten stehen und dem Informationsaustausch dienen und zur weiteren Schullaufbahnplanung
bzw. arztliche Einschatzung notwendig sind, austauscht.

Etwaige durch die Schule anzufertigende oder auszufillende Dokumentationen/ Berichte/ Fragebodgen. gehen
in der Regel direkt an o.g. Personen/ Einrichtungen oder Behorden.

Ort, Datum Unterschrift(en) Eltern

1 Diese Angaben sind freiwillig. Die Auswahl obliegt den Eltern.




