Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung

	Name, Vorname der/des Sorgeberechtigten


	Datum

	(Straße, Hausnummer)


	Ort der Beschulung:
Staatliche Gemeinschaftsschule
„Am Morgenberg“ Triptis


	(PLZ, Ort)


	

	Name, Vorname des Kindes


	Geburtsdatum des Kindes


Hiermit erteile ich meine / erteilen wir unsere Einwilligung, dass sich das pädagogische Personal (z. B. Klassenleiter*innen, Beratungslehrer*innen, Erzieher*innen, Sozialarbeiter*innen)
             (  mit Erzieher*innen der Kindertagesstätte: 

………………………………………………………………………………………………….

(genaue Bezeichnung)

· mit Vertreter*innen der Frühförderstelle:
………………………………………………………………………………………………….

(genaue Bezeichnung)

· mit Vertreter*innen der Beratungszentren, der Therapiezentren (z.B. Logopäde/Logopädin, Sonderpädagogische Zentren, usw.)
………………………………………………………………………………………………….

(genaue Bezeichnung)

in Verbindung setzen darf, um Auskünfte für einen erfolgreichen Schulbesuch zu erhalten.
Bitte unbedingt ankreuzen und die genaue Bezeichnung der Einrichtung eintragen!

…………………………………………….

…………………….……………………..
Ort, Datum                                                         Unterschrift der/des Sorgeberechtigten
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