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Entbindung von der Schweigepflicht

Eltern: Name, Vorname

Name des Kindes

Geburtsdatum des Kindes

Adresse

Telefon

Ich bin damit einverstanden, dass eine Mitarbeiterin des HPFD mein/unser Kind in der
Kindertageseinrichtung/Kindertagespflege beobachtet.

Ich entbinde hiermit den/die Mitarbeiter*in des HPFD:
von der Schweigepflicht gegentiber Personen der folgenden Institutionen:

(Nicht Zutreffendes bitte streichen.)

Name der Institution und der Person

Institution (Zweck: Woriiber darf gesprochen werden?)

Kita

KJGD/KJPD

Arzt/Arztin

Gleichzeitig entbinde ich die Personen der oben genannten Institutionen von der Schweige-
pflicht gegentiber der/dem Mitarbeiter*in des HPFD.

Ich wurde ausfihrlich Gber die gesetzliche Schweigepflicht, den Sinn und Zweck dieser frei-
willigen Erklarung sowie Uber mogliche Folgen einer Ablehnung aufgeklart.

Mir ist bekannt, dass ich die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit ganz oder teil-
weise mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Wenn das Beratungsangebot des HPFD durch mich/uns nicht mehr in Anspruch genommen wird, wird
die gegebene Schweigepflichtentbindung sofort ungultig.

Datum: Unterschrift Eltern:

(Unterschrift fir die Schweigepflichtentbindung)

Ich bin damit einverstanden, dass der Heilpddagogische Fachdienst meine personenbezogenen Daten
und die meines Kindes zum Zwecke des von mir gewlinschten Beratungsauftrags verarbeitet. Ich
kann diese Einwilligung jederzeit fur die Zukunft gegenliber dem Heilpddagogischen Fachdienst
widerrufen. Die schriftliche Information zum Datenschutz habe ich erhalten.

Datum: Unterschrift Eltern:

(Unterschrift fir die Datenverarbeitung)



