
Schweigepflichtsentbindung 

Hiermit entbinde ich die  

______________________________________________ 

(Organisation, Betreuungsperson) 

von ihrer/ seiner Schweigepflicht und erkläre mich damit einverstanden, 
dass 
diese (r) die von ihr gewünschten Auskünfte bzw. Unterlagen an die Kinder- 
und Jugendarztpraxis Dres. med. Dorothea Schubert und Karoline Emge er-
teilt. 

Name……………………………………………………  Geburtsdatum………………………. 

Vorname……………………………………………… 

Anschrift……………………………………………………………………………………………………………. 

Datum: .........................    Unterschrift:……………………………………………


