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SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG 
 
Hiermit erteile ich/ erteilen wir, ____________________________________________ 
                                                         (Name, Vorname) 
als Erziehungsberechtigte/r meines Kindes 

__________________________________, geboren am ________________________ 
              (Name, Vorname) 

 

für die unten angegebenen Personen eine wechselseitige Entbindung von der  

Schweigepflicht.  

 

 Mitarbeiter der Schule: 

o Klassen- und Fachlehrer 

o Schulleitung 

o Beratungslehrer 

o Schulsozialarbeit 

 

 Schulpsychologen 

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

 Beratungs- und Therapieeinrichtung 

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

 Dem Jugendamt 

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

 Anderen Stellen 

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

Ort, Datum     Unterschrift der Erziehungsberechtigten 

GEMEINSCHAFTSHAUPTSCHULE 

 

HELLENTHAL 


