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Abteilung für Integrative Beschulung
- 2 -

Einverständniserklärung

Erklärung der Eltern

Hiermit bevollmächtige ich das Landesförderzentrum Hören, Schleswig, von Krankenhäusern, Ärzten, Behörden, Akustikern, Therapeuten, Schulen und Therapiezentren Untersuchungs- und Behandlungsunterlagen über
Name: _____________________________ Vorname: __________________________
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Geburtsdatum:
___________________________
Anschrift:

_____________________________________________________
_____________________________________________________

zu erhalten und Auskünfte einzuholen.
Insoweit entbinde ich den oben genannten Personenkreis und die Institutionen von ihrer Schweigepflicht.

Weiterhin bin ich über die Verwendung dieser Daten für die integrative Beschulung und den oben genannten Empfängerkreis  informiert worden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung verweigern und später widerrufen kann.

____________________



_______________________________

Datum






Unterschrift eines Sorgeberechtigten
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