Entbindung der Schweigepflicht
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die folgenden Einrichtungen oder Institutionen / Personen (Name, Adresse):
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gegenlber Herrn/ Frau ....ciceneeieieseseesessssssesessens von der EUTB® der AGBO e.V. und den EUTB®-

Mitarbeiter*innen von der gegenseitigen Schweigepflicht in Bezug auf persdnliche Daten zu meiner Person, bzw. zu
meinem Kind / Betreuten (nicht Zutreffendes bitte streichen).

Name des KiNAeS/BetrEULEN......cc.ocvecieeeee e eere et see st seeetsseeeeesessessneens ,geb. i,

Die Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt zu folgendem Zweck:

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich diese Erklarung jederzeit mit der Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Datum Unterschrift
Erziehungsberechtigte, Gesetzliche/r Betreuer*in
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