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	III.5.1.10/03 FB-OGS Schweigepflichtentbindung
	Unterbezirk Ruhr-Mitte



Schweigepflichtentbindung durch die Eltern

Die behandelnde Ärztin/Den behandelnden Arzt entbinde ich gegenüber

______________________________________________________________________

(Name der Betreuungskraft)

______________________________________________________________________

(Name der Betreuungskraft)

______________________________________________________________________

(Name der Betreuungskraft)

insoweit von der Schweigepflicht gemäß § 203 StGB, als dies für die Durchführung von medizinischen Unterstützungsleistungen im Rahmen der Medikamentengabe erforderlich ist.

……………………………………………………

Ort, Datum Unterschrift

……………………………………………………………….

Ort, Datum Unterschrift

……………………………………………………………….

Ort, Datum Unterschrift

Einwilligung

Ich willige/Wir willigen ein, dass die Schule/OGS

_______________________________________________

Name der Schule

Nachfolgende personenbezogene Daten meines/unseres Kindes

Name Kind  _________________________________________________________________________

Chronische Erkrankung/Allergien   ____________________________________________________

an die pädagogischen Mitarbeiterinnen oder pädagogischen Mitarbeiter sowie Mitschülerinnen oder Mitschüler weitergibt, soweit dies für den fürsorglichen Umgang mit meinem/unserem Kind und die medizinischen Unterstützungsmaßnahmen in der Schule erforderlich ist.
Mir/ Uns ist bekannt, dass ich meine/wir unsere Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann/können.
……………………………………………………

Ort, Datum Unterschrift

……………………………………………………………….

Ort, Datum Unterschrift
	Version 2.0 / 06.08.2019
	

	Archivierung:  bis zum Schulaustritt
	Seite 1 von 1



[image: image1.png]