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Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname des Kindes: Geburtsdatum:

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass der sonderpadagogische Medienberater (SPMB)
des Kreismedienzentrums Waldshut die padagogischen, psychologischen, medizinischen und
therapeutischen Berichte und Unterlagen zu genanntem Kind zur Verfligung gestellt be-
kommt oder Einsicht nehmen kann. Fir die Abklarung eines moéglichen iPad-Einsatzes im
Unterricht kénnen Unterlagen des sonderpadagogischen Medienberaters auch an die ge-
nannten Institutionen weitergegeben werden.

Ich/Wir entbinde/n nachfolgend genannte Institutionen von der Schweigepflicht;
Ich/Wir erlauben die Weiterleitung von Berichten/Unterlagen des sonderpadagogischen
Medienberaters an die genannte/n Institutione/n:

e Schule

e Arzt

e SPZ

e Logopadie

e Kindergarten

e Frihforderung

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten



