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Schweigepflichtentbindung 

 

 

Ich bin einverstanden, dass über mein Kind, bzw., dass über mich (Jugendliche*r)  

  

Name: _______________________________________________ geb. am: _____________  

  

wohnhaft in ____________________________________________________   

    

  

ein Informations- und Erfahrungsaustausch im Hinblick auf das Leistungsvermögen, den 

Entwicklungsstand, Schwierigkeiten, Auffälligkeiten, etc. mit   

   

O Kita/Hort/Vorschule __________________________________________     

    Anschrift:          

Berlin, den______________                   ______________________________  

             Unterschrift des*r Sorgeberechtigten  

O Schule ____________________________________________________      

    Anschrift:          

Berlin, den______________                ______________________________  

              Unterschrift des*r Sorgeberechtigten  

  

O Haus-/Kinderärztin __________________________________________     

   Anschrift:           

Berlin, den______________                 _______________________________  

              Unterschrift des*r Sorgeberechtigten  

  

O Ergotherapeut*in ________________________________________________    

   Anschrift:           

Berlin, den______________                 _______________________________  

              Unterschrift des*r Sorgeberechtigten  

  

O Sonstige: ___________________________________________________     

   Anschrift:           

Berlin, den______________                 _______________________________  

              Unterschrift des*r Sorgeberechtigten  

stattfindet.   


