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Entbindung von der beruflichen Schweigepflicht

Name der Schiilerin / Name des Schiilers

Geburtsdatum der Schilerin /
Geburtsdatum des Schiilers

Name und Adresse der unterschreibenden Person
(gesetzliche Vertretung):

erteilt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Schulpsychologischen Dienstes Winterthur-Land
(SPDWL) sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern folgender Institutionen

[ Sozialpadiatrisches Zentrum Winterthur (SPZ)

] Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie (KJPP)

L1 Kinder- und Jugendhilfezentrum (KJZ)

[ Heilpaddagogische Frithberatung (HPF)

O Kinderarztin / Kinderarzt

[ Psychotherapeut / Psychotherapeutin

O

O

die Ermachtigung O zur Einholung von miindlichen Auskiinften
[ zur Erteilung von mindlichen Auskinften
[ zur Einholung von schriftlichen Unterlagen

L] fur die Herausgabe schriftlicher Unterlagen

und entbindet sie hierfiir gegenseitig von der beruflichen Schweigepflicht bzw. dem Amtsgeheimnis.

Ort, Datum

Unterschrift gesetzliche Vertretung (Unterschrift der Schulerin / des Schiilers)
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