,{ ’n Mobiler Sonderpédagogischer Dienst ,{ ’n

H am Sonderpdadagogischen Forderzentrum Hof H

Entbindung von der Schweigepflicht

Wir/Ich, die Eltern/der/die Sorgeberechtigte(n) von

(Vorname, Name des Kindes)

gEDOIEN ...,
(Geburtsdatum d. Kindes)
WONNNATE TN e s
(Postleitzahl, Wohnort)
(Stralle, Hausnummer)
entbinde(n)

die zustandige MSD-Lehrkraft

sowie

L] den Kinderarzt/ die KINAEIArZtin ...........oo.ccovvvrereeesneersnreenreere IN e
L] die Mitarbeiter/die Mitarbeiterin des Sozialpadiatrischen Zentrums Hochfranken

L] den Mitarbeiter/die Mitarbeiterin der Jugendsozialarbeit an Schulen

(Unterschrift der Eltern/der Erziehungsberechtigten)



