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Schweigepflichtentbindung gemaR § 203 StGB

Name des Kindes:

Geboren am:

Wohnhaft:

Hiermit entbinde ich Frau Leistner als behandelnde Therapeutin meines Kindes fiir dienstliche Zwecke von
der Schweigepflicht gemafs § 203 StGB. Ich bin damit einverstanden, dass sie mit folgenden Personen
Kontakt aufnehmen und relevante Informationen austauschen darf:

[0 Behandelnde Arztin / behandelnder Arzt meines Kindes
O Erzieher*in der Kita / des Kindergartens / des Horts
O Klassenlehrer*in der Schule

L1 Weitere Person(en):

O Supervisorische Begleitung durch Frau Leistner

Ebenso entbinde ich diese Personen von ihrer Schweigepflicht gegentiber Frau Leistner. Diese Einwilligung
kann jederzeit schriftlich widerrufen werden und dient der bestmdglichen Unterstiitzung meines Kindes.

Unterschrift:

O Kindsvater [ Kindsmutter [ Sonstige Sorgeberechtigte (bitte ankreuzen)



	Schweigepflichtentbindung gemäß § 203 StGB

