
Entbindung von der Schweigepflicht

Name eines Elternteils:
____________________________________________________

Straße: 


____________________________________________________

Wohnort:


____________________________________________________

Telefon:


____________________________________________________

Handy:



____________________________________________________

Fax:



____________________________________________________

Ich entbinde 

die/den Schulleiter/in:  
____________________________________________________

die Lehrkraft: 


____________________________________________________

die Lehrkraft der Bürgermeister-Grimm-Schule: _____________________________________

bezüglich meiner Tochter/meines Sohnes __________________________________________

von der Schweigepflicht gegenüber

( der Ärztin/dem Arzt/der Klinik: __________________________________________________

bitte Namen und ggf. Telefon eintragen
( der Therapeutin/dem Therapeuten: _____________________________________________ 

bitte Namen und ggf. Telefon eintragen
( der Schulpsychologin/dem Schulpsychologen: _____________________________________

bitte Namen und ggf. Telefon eintragen
( den Mitarbeiterinnen/dem Mitarbeiter: ___________________________________________

bitte Namen und ggf. Telefon eintragen
( folgende weiteren Personen: __________________________________________________

bitte Namen und ggf. Telefon eintragen
Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt auch im umgekehrten Fall. 

________________________________

___________________________________

Ort, Datum





Unterschrift




Bürgermeister-Grimm-Schule


Förderschwerpunkt Lernen und Sprache


Regionales Beratungs- und Förderzentrum


60326 Frankfurt a.M.


Tel.: 069-212-35509


Fax: 069-212-42570


Mail: poststelle.buergermeister-grimm-schule@stadt-frankfurt.de
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