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	ROSSBERGSCHULE HORB
	


	Entbindung von der Schweigepflicht




	Name des Kindes:                                                                        geb.:      


	Name d. Erziehungsberechtigten:      


	


Ich bin/ Wir sind damit einverstanden, dass die Roßbergschule Horb bzw. die beauftragten Sonderschullehrer Daten, Berichte und Unterlagen über mein/ unser Kind zur Verfügung gestellt bekommen bzw. besprechen und austauschen darf.

Die Mitarbeiter sind verpflichtet, die Informationen vertraulich zu behandeln. 

Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf folgende Stelle/n:

	Bisherige Ansprechpartner und Unterlagen

	Klinik
	

	Arzt
	

	Frühförderung
	

	Kindergarten
	

	Eingliederungshilfe
	

	Therapeuten
	

	Jugendamt
	

	Schulsozialarbeit
	

	Beratungsstelle
	

	Schule
	

	
	


_______________________________      _______________________________

Ort, Datum                        


     Unterschrift d. Erziehungsberechtigten            






