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Entbindung von der Schweigepflicht
für Wählen Sie ein Element aus. Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben., 
geb. am Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.,
[bookmark: _GoBack]
wohnhaft Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Kontakt (E-Mail/Telefonnummer):Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass die Abteilung Eingliederungshilfe weitere Auskünfte einholen bzw. Unterlagen zur Einsicht einfordern kann.

Ich/Wir genehmige/n die Verwendung dieser Informationen bzw. Unterlagen für die Bearbeitung meines/unseres/ des Antrags auf Eingliederungshilfe. In diesem Fall handelt es sich um Wählen Sie ein Element aus.

Folgende Stellen/Personen entbinde/n ich/wir von ihrer (ärztlichen) Schweigepflicht:
1	Klinik (Name und Anschrift)
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|
__________________________________________________________________________________
2	Behandelnde/r Arzt/Ärztin (Name und Anschrift)
|_|
_________________________________________________________________________________

3 	Behandelnde/r Facharzt/Fachärztin (Name und Anschrift)
|_|
__________________________________________________________________________________

4	Wohneinrichtung (z.B. Internat, Wohnheim)
|_|
__________________________________________________________________________________

5	Therapeuten/Kranken- oder Pflegekasse/Sozialämter
|_|
__________________________________________________________________________________

6	Sonstige (z. B. Kita, Schule, Eltern bei Volljährigkeit)
|_|
__________________________________________________________________________________________________________________

7	Sonstige (z. B. Leistungserbringer)
|_|
_________________________________________________________________________________________________________________

__________________________		_________________________________		______________________________
Ort, Datum			Name in Druckbuchstaben		1. Unterschrift* (Antragssteller)

				_____________________		___________________
Name in Druckbuchstaben		2. Unterschrift*
	- Antragsteller/ Vormund / Betreuer - beide Personensorgeberechtigte -
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