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Einwilligungserkldrung zur Ubermittiung personenbezogener Daten

- Schweigepflichtsentbindung -
Uber

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum

zur Verwendung gegeniiber

[1 Arzt oder sonst. Angehérige v. Heilberufen

[] Schulpsychologen, Mitarbeiter des MSD/ TQB

[0 Sozialarbeiter / Sozialpddagogen

[1 Ehe-, Familien-, Jugend-, Schwangerschaftsberater

[J Amtstrager bzw. fur den Offentlichen Dienst Verpflichtete (z.B. Jugendamt)

[1 Sonstige (z.B. Rechtsanwalt)
Vertrauenspersonen mit Schweigepflicht gem. §203 StGB (Schweigepfiichtentbindung beachten!)

[0 Sonstige verantwortliche Stelle

Hiermit willige ich ein, dass die 0.g. Person(en) bzw. verantwortliche Stelle in Zusammenarbeit mit den
Padagogen der RS Parkschule Weimar folgende Arten personenbezogener Daten kommunizieren
darf/dlrfen - soweit es nicht Daten Dritter betrifft:

[ Stammdaten (z.B. Name, Adresse etc.)

[0 Angaben zu schulischen Leistungen / (voraussichtlichem) Schulabschluss
[0 Unterstutzungsangebote/ Férdermanahmen

O Angaben tber beantragte/gewahrte/verweigerte Leistungen nach dem SGB
[0 Arztliche Angaben/ Diagnosen/ Befunde

O Sonstiges:

Die Angaben dienen dazu, die schulischen Leistungen meines Kindes zu férdern und/oder seine soziale Einglie-
derung zu unterstitzen — mit dem Ziel, dass es seinen bestméglichen Schulabschluss erreichen kann. Die Zu-
sammenarbeit basiert auf der Grundlage des ThiirSchulG, §31 (Recht der Eltern auf Information und Beratung)
sowie der ThiirSchulO, § 20 (Pflichten der Eltern). Diese Einwilligung kann allerdings jederzeit widerrufen werden.

Soweit die Ubermittlung der Angaben durch einen Geheimnistrager nach §203 StGB erfolgen soll (Arzt, Padago-
gen, Psychologen, Jugendberater, Sozialarbeiter, u.a.) entbinde ich diesen hiermit zu dem vorgenannten Zweck
von seiner Schweigepflicht.

Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten Unterschrift Schule
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