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Schweigepflichtentbindung 

Erklärung der/des Erziehungsberechtigten 
 
 
              
Name, Vorname(n) des Kindes 

 
 
              
Name(n), Vorname(n) der/des Erziehungsberechtigten 

 
 
              
Adresse, Telefon 
 
 
 

Hiermit entbinde ich / entbinden wir  

Frau / Herrn              und 
Mitarbeiterin / Mitarbeiter der MSH 

 die/den Mitarbeiter/-in der Kindertagesstätte, Fr. / Hr.         

 die/den Mitarbeiter/-in der Heipäd. Tagesstätte, Fr. / Hr.        

 die/den Mitarbeiter/-in der Frühförderstelle, Fr. / Hr.         

 die/den Mitarbeiter/-in der Fachklinik, Fr. / Hr.          

 die/den Fachärztin/Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Fr. / Hr.       

 die/den Kinderärztin/-arzt, Fr. / Hr.           

 die/den Therapeut/-in, Fr. / Hr.           

 die/den Mitarbeiter/-in der Erziehungsberatungsstelle, Fr. / Hr.        

 die/den Mitarbeiter/-in der Bezirkssozialarbeit, Fr. / Hr.         

               

von der gegenseitigen Schweigepflicht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
München, den _________________   Unterschrift Mutter: ___________________________ 

München, den _________________   Unterschrift Vater: ____________________________ 

 
 

Sofern nur eine Unterschrift gemacht werden kann, bitte ankreuzen: 

□ Ich handle im Einvernehmen mit dem anderen Elternteil. 

                                                                                  □ Ich habe das alleinige Sorgerecht. 

 

MOBILE SONDERPÄDAGOGISCHE HILFE 
M S H 

 
Schuljahr 20___/___ 


