Wir arbeiten gerne ...

Fliir alle. Flir morgen. Fur bOttrO p.

Einverstandniserklarung

Hiermit erkldre ich mich / erkldren wir uns mit einer schulpsychologischen Diagnostik und
Beratung unseres Kindes einverstanden.

Entbindung von der Schweigepflicht

Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass die Mitarbeitenden der Schulpsychologischen
Beratungsstelle der Stadt Bottrop untereinander und mit den nachstehend mit
gekennzeichneten Stellen (bitte auch den Namen der Ansprechperson angeben)

Uber mein / unser Kind

(Vorname): (Nachname):

geboren am:

Auskiinfte geben und einholen, soweit es fiir die Beratung erforderlich ist.

[schule:

[ Praxis / Therapie:

[JJugendamt:

[] Beratungsstellen:

[ Andere:

Die vorliegenden Einwilligungen sind freiwillig und kénnen jederzeit widerrufen werden.

Bottrop, den

Sorgeberechtigte / Gesetzliche Vertretung

Name Name

Unterschrift Unterschrift

Schulpsychologische Beratungsstelle der Stadt Bottrop
Scharnhdlzstr. 23, 46236 Bottrop
Telefonnummer: 02041/70 46 21

E-Mail: schulberatung@bottrop.de
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