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Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde 1CH, . . ... ueee et e e
beziiglich meines Kindes. ..., geborenam ...................

dem schulpsychologischen Dienst des staatlichen Schulamtes Rostock
das Jugendamt

den Triager der Familienhilfe
die Mitarbeiter der Beratungsstelle ....... ..o

den Diagnostischen Dienst des staatlichen Schulamtes Rostock

die Arzte und Psychologen der Klinik fiir Kinder- und Jugendneuropsychiatrie und
Psychotherapie sowie deren zugehorigen Ambulanzen

die Arzte und Psychologen der Klinik fiir Kinder- und Jugendneuropsychiatrie und
Psychotherapie

die Arzte und Psychologen des MVZ'S ...........couuiiiiiieeiie e
Psychologin / Psychologe des Odysseusprojektes der Universitit Rostock

Logopédin / Logopéde

Ergotherapeut / Ergotherapeutin

Kinderarzt / Kinderirztin

Schulsozialarbeiterin / Schulsozialarbeiter

gegeniiber der Schule ....... ..o wechselseitig
von der Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten



