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Schweigepflicht-Entbindung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass folgende/r Mitarbeiter/in
des Familienzentrums Hochrhein

(Name/n des Berechtigten)

ein Gesprach mit fuhrt.

Thema:

Ich wurde dartber informiert, dass ich die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit zuriicknehmen kann.

Name:

Datum / Unterschrift:
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