Schweigepflichtentbindung 
Hiermit entbinde/-n ich/ wir, 
Nachname, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift
als Eltern/ Sorgeberechtigte des Kindes
Nachname, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift   
die Person/ Institution/ Behörde:

von Ihrer Schweigepflicht gegenüber folgenden Personen/ Institutionen:

Jugendamt Stadt Oer-Erkenschwick, Fachdienst Eingliederungshilfe für seelisch behinderte Kinder und Jugendliche, Rathausplatz 1, 45739 Oer-Erkenschwick, Herr Schäfer, Herr Seja und Vertretungen
Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf den folgenden Zweck:

Antrag auf Leistungen der Eingliederung für seelisch behinderte Kinder und Jugendliche gem. § 35a SGB VIII (Achtes Buch Sozialgesetzbuch), Überprüfung der Abweichung der seelischen Gesundheit des Kindes/ Jugendlichen.

Mir/ Uns ist bekannt, dass ich/ wir die Schweigepflichtentbindungserklärung freiwillig abgebe/-n und diese von mir/ uns jederzeit widerrufen werden kann.
______________________________________________________________________________________
Ort, Datum
______________________________________________________________________________________
Unterschrift aller Sorgeberechtigten
