Erklarung

uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht sowie
datenschutzrechtliche Einwilligung

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Gesetzlicher Vertreter:

Hiermit stimme ich der Erteilung von arztlichen Auskinften und der Vorlage arztlicher
Unterlagen gegenuber der nachgenannten Behorde zu, soweit sie zur Erfullung von

Aufgaben der Sozialhilfe erforderlich sind.

Diese Erklarung gilt zugleich als datenschutzrechtliche Einwilligung

AZ:

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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