Louis-Braille- Qualitat flir Menschen
Schule

LVR-Louis-Braille-Schule - Meckerstrale 1- 3 - 52353 Diiren

LVR-Louis-Braille-Schule Diiren
Friihforderzentrum

fiir sehbeeintrachtigte Kinder
Tel: 02421 40782-230

Fax: 02421 40782-299

fruehfoerderung@lbs.nrw.schule

Einverstandniserklarung

Ich bin/Wir sind einverstanden mit

der Anforderung von arztlichen und therapeutischen Berichten

Informationsgesprachen mit behandelnden Arzt*innen/Therapeut*innen/

padagogischem Personal
tiber mein/unser Kind (Name:)

geboren am:

Ich entbinde/Wir entbinden diese Personen und Einrichtungen von lhrer Schweigepflicht
und gestatte/n die Einsichtnahme in die Originalpapiere oder die Aushandigung von Kopien
derselben.

Ich entbinde/Wir entbinden die Friihforderin der LVR-Louis-Braille-Schule von ihrer
Schweigepflicht gegeniiber behandelnden Arzt*innen/Therapeut*innen/padagogischem
Personal.

Diese Einverstandniserklarung gilt bis zu meinem/unserem schriftlichen Widerruf.

Datum Ort Unterschrift

Besucheranschrift: 52353 Diiren (Nord), MeckerstraBe 1-3 (Eingang Alte Jiilicher StraBe) Zahlungen nur an nachstehendes Konto:
Bushaltestelle MeckerstraBe, Linie 205 LVR-Louis-Braille-Schule Diiren

Telefon Vermittlung: 02421 407820 Sparkasse Diren

Fax: 02421 40782299 IBAN: DE20 3955 0110 0041 3043 87 BIC: SDUEDE33
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