Entbindung der Schweigepflicht
Begabungsblick

Hiermit entbinde ich

Name, Vorname:

(Namen und Anschrift der Eltern/Auftraggeber)

Adresse:

Telefon:

Mobil:

Claudia Voélkening sowie fUr Begabungsblick tatige Personen (Trainer etc.)

gegenuber

(z.B. Name und Ort der Schule, Fachlehrer...)

von der Schweigepflicht Uber Art und Inhalte der Diagnostik, Beratung sowie der
Trainingsteiinahme und anderen Zusammenhdngen zu sprechen bzw. in den Austausch zu

freten.

meiner Tochter/meines Sohnes

Diese Schweigepflichtentbindung ist ausschlieBlich in Verbindung gegenUtber

der hier genannter Person / Institution gultig.

Ort, Datum
Unterschrift

BegabungsBLICK (r/1
Claudia Vélkening Hohe StraBe 9 www.begabungsblick.de 01/24

30449 Hannover

info@begabungsblick.de



