Anlage 4

Medikamentengabe — Muster IV

Erklarung tber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Eltern/Personensorgeberchtigte:

Name:. ..., NaME: ...
VOIMNAME: ...ttt e e e VOIMMaME: ... e e
Geburtsdatum:...........ooooii Geburtsdatum:..........cooiieiiii
ANSChIft: ... ANSCAFFE ..

Wir entbinden hiermit:

Die Arztin/den Arzt/die Arzte

NaME, VOINAME ... e e e e e e Geburtsdatum:........ccooviiiiiii

und bitten auf Anfrage Informationen Uber seinen Gesundheitszustand und allen damit in
Zusammenhang stehenden Umsténden zu erteilen. Die Entbindung gilt gegeniber folgendem mit der
Kinderbetreuung befassten Trager bzw. folgender Kindertageseinrichtung:

LI (o =] PP Kindertageseinrichtung..................cooeee i,
AAIESSE. ..ot i AAIESSE. . .e et it e
Telefon/Handy:.......ccccoveiiiiiin e, Telefon/Handy:..........cooovii i
Email:/Fax:.......coooviiiiii e, Email:/Fax:.......coove i

Die Schweigepflichtentbindung kann jederzeit widerrufen werden. Wir bestatigen/ich bestétige hiermit,
dass wir/ich durch den Trager/die Kindertageseinrichtung ausfihrlich Gber den Sinn und Zweck dieser
Erklarung und Uber die Folgen der Nichtabgabe beraten worden sind/bin.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/
Personensorgeberechtigten









