
 
 

Schweigepflichtentbindung 
 

Wir sind damit einverstanden, dass folgende Personen (Arzt, Therapeut, 
Heilpädagogin o. ä.) 
 
  Name des Arztes: _____________________________________________ 
 
  Name des Therapeuten: _______________________________________ 
 
  Name der Heilpädagogin 
  (Frühförderstelle, SPZ): ________________________________________ 
 
  andere Fachleute: ____________________________________________ 
 
von der Schweigepflicht entbunden werden und Auskünfte oder Berichte über 
unser Kind an die Kindereinrichtung weiterleiten dürfen. 
 
  Name und Geburtsdatum des Kindes:  
 
  ___________________________________________________________ 
  Name der Kindereinrichtung: 
  (Stempel) 
 
 
  ___________________________________________________________ 
  Name der Leiterin: 
 
  ___________________________________________________________ 
 
Diese Schweigepflichtentbindung verbleibt in der Akte des Kindes im 
Kindergarten. Die Eltern sind berechtigt, diese jederzeit zu widerrufen.  
 
 
Datum:  Unterschrift der Eltern: 
 
_________________________________________________________________ 
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