Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung

Name, Vorname der/des Erziehungsberechtigten: Datum:
Strafle, Hausnummer Name, Vorname des Kindes
PLZ, Ort Geburtsdatum des Kindes:

Hiermit erteile ich/erteilen wir unsere Einwilligung, dass sich die Pddagogen der Horselschule Eisenach
und ggf. die dort tatigen Sonderpiddagogen / MSD in Vorbereitung eines erfolgreichen Schulstart / einer

optimalen Forderung meines /unseres Kindes

o mit der von meinem Kind besuchten Kindertagesstitte:

(Name der Einrichtung, Anschrift, Tel-nt) T T T
o mit dem Kinderarzt meines / unseres Kindes:
(Name, Anschrift, Telnr) T
o mit anderen Arzten meines / unseres Kindes:

(Name, Anschrift, Tel.-nr., gef. Fachgebict)

(Name, Anschrift, Tel.-nr., gef. Fachgebict)

o mit Vertretern der Frithforderstelle:

@:naue Bezeichnung)

o mit Vertretern der Beratungs- und Therapiezentren (z. B. Logopdden, SPZ, KJP, Beartungsstellen):

(Name, Anschrift, Tel.-nr., gef. Fachgebict)

(Name, Anschrift, Tel.-nr., gef. Fachgebict)

o mit Vertretern des schulédrztlichen und schulpsychologischen Dienstes (Schularzt, Schulpsychologe)

@:naue Bezeichnung)

o mit Vertretern von Institutionen und Behorden (z. B. Familienhelfer, Integrationshelfer, Jugendamt,

Schulsozialarbeiterin):

&a&:,?n;hrﬂ,?el.:m )

in Verbindung setzen darf, um Einsicht in die Unterlagen wie Forderpldne, Gutachten,
Befundberichte, drztliche Atteste, Therapieberichte, Bescheinigungen, Diagnoseberichte,
Schulschein des schuldrztlichen Dienstes etc. zu nehmen bzw. anzufordern und bei Bedarf

informelle Gespréche z. B. iiber neue Forder- oder Therapieziele zu fiihren.

Unterschrift/en des/der Erziechungsberechtigten Schulstempel

N



