
Arbeitsstelle Frühförderung, LRA SHA, FB Schulen und Bildung Schweigepflichtentbindung

Sonderpädagogische Beratungsstelle für Frühförderung an der

____________________________________________________

Ich /Wir entbinde/n die pädagogischen, psychologischen, medizinischen und therapeuti-
schen Fachdienste von der Schweigepflicht gegenüber

Sie/Er kann Einsicht in die pädagogischen, psychologischen, medizinischen und therapeu-
tischen Berichte und Unterlagen nehmen oder bekommt sie zur Verfügung gestellt.

 Hausarzt

 Kinderarzt

 Kinderklinik, SPZ

 Uniklinik

 Frühförderung

 Kindergarten



____________________________ _________________________________
Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Entbindung von der Schweigepflicht

Frau/Herr ____________________________________________________________


