(Name(n) des/der Erziehungsberechtigten)

(Anschrift des/der Erziehungsberechtigten)

(Name, Vorname, Geburtsdatum des Kindes)

(Schule des Kindes)

Entbindung von der arztlichen und psychologischen Schweigepflicht

Hiermit entbinde(n) ich/wir die zustandige Arztin/den zustandigen Arzt des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes des Gesundheitsamtes Koln und die behandelnden
niedergelassenen oder Krankenhausarzte von der arztlichen Schweigepflicht gegentber
dem Schultrager, soweit dies fiir die Klarung der sachlichen Voraussetzungen zur
Beschulung meines/unseres o. g. Kindes an einer Férderschule oder bezlglich der
Beschulung im Rahmen des Gemeinsamen Lernens an einer allgemeinen Schule (z.B.

Prufung baulicher Anforderungen oder Schiilerbeférderung) erforderlich ist.

Mir ist bekannt, dass alle weiteren Aspekte, z. B. Schwierigkeiten bei der Organisation der
Beforderung des Kindes

- aufgrund der Arbeitssituation oder

- aufgrund gesundheitlicher Probleme der/des Erziehungsberechtigen

durch das Amt fur Schulentwicklung (400/2) auf Grundlage von Nachweisen, gepruft werden.
Geschwisterkinder, padagogische Griinde oder familidre Umstande finden keine

Berlicksichtigung.

Termine fir eine Untersuchung durch das Gesundheitsamt der Stadt KéIn sind verpflichtend
wahrzunehmen.-Eine weitere Bearbeitung des Antrags ist nicht mdglich, wenn Termine nicht
wahrgenommen werden. Durch die fehlende Mitwirkung kann der Antrag somit abgelehnt

werden.

Die Entbindung der Schweigepflicht kann jederzeit fir die Zukunft widerrufen werden.

(Ort, Datum)

(Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten)



