Berufsbildende Schulen Ill Stade H ﬂ }3

Gluckstadter StralRe 17 Stade
21682 Stade

Telefon:04141 492 - 300 ;

i Kopie an:
Fax: 04141492340 o Sorgeberechtigte
E- mail: verwaltung.gl@bbs3stade.de i
| ] bb de.d o Schiler*in
nternet: www.bbs3stade.de o Lehrkraft

O
Entbindung von der Schweigepflicht
Schiler*in Name: Vorname:
Geburtsdatum: Klasse:
Anschrift;

Name der Lehrkraft:

Hiermit entbindeich die o Lehrkraft o sozialpddagogische Fachkraft gegeniber

dem/der Mitarbeiter*in des ASD

dem/der Familienhelfer*in

dem/der Mitarbeiter*in der Beratungsstelle

dem Schulpsychologen/der Schulpsychologin

O O O O O™

weiteren Personen

hinsichtlich folgender Fragen

von der Schweigepflicht.

Hiermit entbinde ich

71 den Arzt/die Arztin meines Kindes

[1 den/die Mitarbeiter*in des ASD

[1 den/die Familienhelfer*in

[1 den/die Mitarbeiter*in der Beratungsstelle

71 den Schulpsychologen/die Schulpsychologin

[1 weitere Personen

gegentiber der o Lehrkraft o sozialpadagogischer Fachkraft von der Schweigepflicht
beziglich folgender Fragen:

Diese Einwilligung kann ich / kdnnen wir jederzeit fir die Zukunft widerrufen. Auf die Bedeutung

der Entbindung von der Schweigepflicht wurde hingewiesen.

Datum: Unterschrift:

(Sorgeberechtigte*r oder volljahrige*r Schiiler*in)



mailto:verwaltung.gl@bbs3stade.de
http://www.bbs3stade.de/

