
 

 

 

 
____________________________________________________________________________________________                                                                                              
An die Personensorgeberechtigten                                                                            
des Kindes                                                                                                                         
_____________________________                                      
Name                                                                 
_____________________________                                      
Adresse 
_____________________________                                      
44534 Lünen                                                                                                  

 

Schweigepflichtentbindung in Wechselwirkung 

 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die betreuenden Lehrkräfte/Schulleitung der Schule am 

Heikenberg Informationen über die Entwicklung meines Kindes ___________________________________ 

mit folgenden Stellen austauschen dürfen: 

 

Hiermit entbinde ich die Vertreter/innen 
 

□ der Erziehungsberatungsstelle: ________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 

 
□ des Kindergartens / Erzieher/innen:*______________________________________________________ 
     (Name der Einrichtung mit Telefonnummer) 

_____________________________________________________________________________________ 

 
□ Jugendamt (Name, Ansprechpartner, Telefon): ____________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 

 
□ des behandelnden Arztes / Therapeuten: _________________________________________________ 

 
______________________________________________________________________________________ 

 
□ Sonstige: __________________________________________________________________________ 

 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________________ 

 
von ihrer Schweige- bzw. Verschwiegenheitspflicht (* Pflichtfeld) 
 
Insofern können auf Anfrage alle förderdiagnostischen Daten (ärztliche Dokumentationen, 
Untersuchungsbefunde, Gutachten, Arzt- oder Krankenhausberichte über abgeschlossene oder noch 
andauernde Behandlungen etc.) über mein Kind mit o. a. Institutionen ausgetauscht/übergeben werden 
(auch online/per Fax). Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung der Schweigepflicht 
jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 
 
 
____________________________                          _____________________________________________ 
Ort, Datum                                                                 Unterschrift der Personensorgeberechtigten 
 

Schule am Heikenberg 
Gemeinschaftsgrundschule 

mit offenem Ganztagsangebot 

                    Albert-Schweitzer-Straße 2    44534 Lünen 

Tel.:  02306/ 98125100   Fax : 02306/ 98125129                               

eMail: info@sah-luenen.de 

Homepage: 

www.schule-am-heikenberg.de 

Ganztagsangebot in der Trägerschaft der AWO, UB Unna  


