Baden-Wiirttemberg

STAATLICHES SCHULAMT BOBLINGEN

Entbindung von der Schweigepflicht

Vorname und Name SchUlerin/SChUIET: . ... e,
GEBUM S A UM oo e e e
AANS O oo e,

Hiermit willige ich / willigen wir ein, dass dem Staatlichen Schulamt Bdblingen und den beteiligten Lehr-

kraften Unterlagen (Daten, Berichte) zu meinem / unserem Kind zur Verfligung gestellt werden und dass

sich diese Personen dartber austauschen duirfen. Alle Informationen werden vertraulich behandelt.

Die Schweigepflichtentbindung bezieht sich auf folgende Ansprechpartner und Unterlagen

Institution wenn JA Name der Institution ggf. (gewiinschter) Ansprechpartner
Klinik L

Arzt |_|

Therapeuten

Frihforderung

Kindertageseinrichtung

]

Schulen

Jugendamt

Eingliederungshilfe

Gesundheitsamt

Beratungsstelle

L]

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRig-
keit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt. Im Falle des Widerrufs
werden entsprechende Daten zukiinftig nicht mehr fiir die oben genannten Zwecke verwendet und unverziiglich

geldscht.

Soweit die Einwilligung nicht widerrufen wird, gilt diese bis

Im Anschluss daran werden die Daten geldscht.
Die Einwilligung ist freiwillig. Aus der Nichterteilung oder dem Widerruf der Einwilligung entstehen keine Nach-

teile.

Ort, Datum

Datenschutzbeauftragter SSA BB: armin.klein@ssa-bb.kv.bwl.de
Charles-Lindbergh-Str. 11 (Forum 1), 71034 Boblingen

Tel.: 07031 20595-0
Fax: 07031 20595-11
poststelle@ssa-bb.kv.bwl.de

Unterschrift d. Erziehungsberechtigten

Informationen zur Verarbeitung personenbezogener Daten durch die Kultusverwaltung
Baden-Wirttemberg, insbesondere Informationen gem. Art. 13, 14 EU-DSGVO, finden
Sie unter

https://kultus-bw.de/datenverarbeitung
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