Zustimmungserklarung

Hiermit erklaren wir uns damit einverstanden, dass unsere Tochter / unser Sohn

geboren am:

vom Schulpsychologen untersucht und ein Gespréch mit ihr / ihm gefiihrt wird.

Anlass / Grund der Untersuchung:

Sie /er ist Schiler/in der integrativ-kooperativen Pestalozzi Grundschule Birkenwerder

Klasse: ....ocovvveeeeeenn, Klassenlehrer/in ist

Erziehungsberechtigte ...........ccccceeninnens

unsere Adresse iSt........evveveeeeeeieiiiieeeeenn,

TelefonNUMMEN: ...coovveeeeeeeeeeeee e

E-mails e

Ort, Datum, Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Schweigepflichtentbindung

Wir entbinden den Schulpsychologen von der Schweigepflicht (im Sinne einer gegenseitigen
Schweigepflichtentbindung) betreffend unsere Tochter / unseren Sohn

...................................................... , geborenam ........ccccocvennne
(Name, VVorname)

gegeniiber der Schule / der Erziehungsberatungsstelle / anderen Amtern / Arzten / Therapeuten

(Nichtzutreffendes bitte durchstreichen oder erganzen!).

Ort, Datum, Unterschrift der Erziehungsberechtigten
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