
Schule am Giebel - Grundschulen Sinsheim - Steinsfurt 
Schulstraße 16*74889 Sinsheim* Telefon 07261 / 404890* E -Mail: Schule_am_Giebel@sinsheim.de 

 

Einwilligungserklärung/Schweigepflichtsentbindung 

mit einer Kooperationsstelle 

Name des/der Schüler*in: ______________________________________________________ 

Anschrift: ___________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________Telefon:___________________________________ 

Email:______________________________________________________________________ 

Hiermit willige ich in die Übermittlung von personenbezogenen Daten zum Zwecke der 

Zusammenarbeit sowie der Beratung mit der/den Kooperationsstelle/n ein: 

 Die Klassenlehrkraft der Schülerin / des Schülers ___________________________ 

 Die Fachlehrkraft der Schülerin / des Schülers _____________________________ 

 Die Schulleitung _____________________________________________________ 

 Das SBBZ z.B.: Carl-Orff-Schule _________________________________________ 

 Die Schulpsychologische Beratungsstelle _________________________________ 

 Den Kindergarten ____________________________________________________ 
    (Name des Kindergartens) 

 Andere Schulen:_____________________________________________________ 
    (Name der Schule) 

 Die Beratungsstellen:_________________________________________________ 
    (Name der Beratungsstelle) 

 Kinderarzt, Therapeut:________________________________________________ 
    (Name des Arztes/Therapeuten) 

 Die Schulsozialarbeiterin ______________________________________________ 
    (Name der Schulsozialarbeiterin) 

 Die Beratungslehrkraft:_______________________________________________ 
    (Name der Beratungslehrkraft) 

 Die Randzeitkraft ____________________________________________________ 
     (Name der Randzeitkraft) 
 Die Schulbegleitung __________________________________________________ 
     (Name der Schulbegleitung) 
 Die Familienhilfe ____________________________________________________ 
     (Name der Ansprechperson) 
 Den/ Die Sachbearbeiter/ -in des Jugendamtes ____________________________ 
     (Name der Ansprechperson)) 

und entbinde diese Person/en und/oder die Institution/en insoweit von einer etwa 

bestehenden Schweigepflicht. 

Ich bin mit der Kooperation mit der o.g. Kooperationsstelle/n einverstanden. 

Diese Einwilligung soll gelten bis:________________________ (falls gewünscht Befristung eintragen.) 

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. 

Ort, Datum:  ____________    Unterschrift der (s) Sorgeberechtigten:___________________ 


