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Entbindung von der Schweigepflicht

Hiermit entbinde/n ich/ wir [Sorgeberechtigte],

_____________________________________________________________________
Name, Vorname geboren am wohnhaft in

_____________________________________________________________________
Name, Vorname geboren am wohnhaft in

die Therapeutin/ den Therapeuten

_____________________________________(ZPKJ)
Name, Vorname

meines/ unseres Kindes

_____________________________________, geboren am _____________________
Name, Vorname

von der Schweigepflicht gegenüber

_____________________________________________________________________
Name, Vorname / Einrichtung

_____________________________________________________________________
Adresse/ Telefonnummer

Dieses Einverständnis kann jederzeit (bitte schriftlich) für die Zukunft widerrufen werden.

__________________ _______________________________________________
Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r

__________________ _______________________________________________
Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r


