Staatliche Grundschule
Geschwister Scholl Arnstadt
Richard-Wagner-Stralie 6
99310 Arnstadt
sk@gs-scholl-arnstadt.de
Telefon: 03628/ 601545
Fax: 03628/ 601546

Erkldrung zur Entbindung der Schweigepflicht

Name, Vorname der/des Sorgeberechtigten

Adresse (PLZ, Ort, StraRe, Nr. )

Name des Kindes Geburtsdatum des Kindes

Hiermit - erteile ich meine / erteilen wir unsere — Einwilligung, dass sich die fiir den
Ubergang zustindige Grundschule / Kindertagesstitte in Vorbereitung eines erfolgreichen
Schulbesuchs — meines/unseres Kindes mit:

o Erziehern der Kindertagesstatte *:

o Lehrern bzw. Beratungslehrern der zustandigen Grundschule*:

o Vertretern des Schulédrztlichen Dienstes (Schularzt)*:

o dem behandelnden Kinderarzt*:

o sowie mit Vertretern von Beratungs- und Therapiezentren* (z.B. Vertretern der Friihférderstelle
Logopaden, Ergotherapeuten SPZ, Sozialamt, Jugendamt, Erziehungsberatungssteile...)

in Verbindung setzen darf, um Einsicht in die Unterlagen wie z. B. Férderplidne, Gutachten,
drztliche Atteste, Bescheinigungen, Ergebnisse des schuldrztlichen Dienstes, etc. zu
nehmen.

Ort, Datum Unterschrift der Sorgeberechtigten

*7utreffendes ankreuzen und genau bezeichnen



