Zustimmungserklirung

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

(Name, Vorname)
vom Schulpsychologen untersucht und ein Gesprach mit ihr/ thm gefiihrt wird.

Anlass /Grund der Untersuchung

Sie /er ist Schiiler/in folgender SChUle: .........cccuoviiiiieiiieeeee e
Klasse......ccocveeeveenne KIaSSENIENTEr/IN 1St....ccuvieeiiieeiiieciie ettt et e s
UNSETE AQIESSE IST...ueeeuiieeiiieeitieeeiieeeteeeeteeestteeerteeestaeeeteeesssaeessseeessseeansseeansseeansseessseeessseeennses
B 53 10 018111010101 T) SRS PP
Ort, Datum Unterschrift der Erziechungsberechtigten

Schweigepflichtentbindung

Wir entbinden den Schulpsychologen von der Schweigepflicht betreffend unsere Tochter/
unseren Sohn

......................................................... , geboren am ............ccoeenee.
(Name, Vorname)
gegeniiber der Schule/ der Erziehungsberatungsstelle/ anderen Amtern ..............cccocoeveveveeece..

(Nichtzutreffendes bitte durchstreichen!).

Ort, Datum Unterschrift der Erziechungsberechtigten



