Kompetenzzentrum
Kinderschutz
im Gesundheitswesen NRW

Schweigepflichtentbindung

Einwilligung

Ich/Wir versichere(n) hiermit, dass ich/wir derzeit fur das Kind/den/die Jugendliche(n)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift
uneingeschrankt sorgeberechtigt bin/sind.
Ich/Wir ermachtige(n) die Mitarbeiter*innen

(Name der Institution)

personliche Daten und AuskUnfte Gber die oben genannte Person bei folgenden Institutionen und Personen einzuholen:

Nicht Zutreffendes bitte deutlich streichen!

[] Kindergarten:

[] Schule:

] Kinderarzt:

[ Jugendamt:

[1 Polizei:

[] Sonstige:

Gleichzeitig entbinden wir die Mitarbeiter*innen (Name der Institution)

von der Schweigepflicht gegentiber den oben bezeichneten Institutionen oder Personen.
Ausgenommen hiervon sind folgende Institutionen oder Personen:

Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fUr die Zukunft widerrufen werden. Dieser Widerspruch muss schriftlich erfolgen.

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift
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