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SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG

Hiermit gestatte ich, dass an die Schulleitung der Privaten Zweisprachigen Grundschule Fulda
aufgrund der Beschulung

meiner Tochter | meines Sohnes

geboren am
Daten und Informationen von folgenden Personen | Institutionen weitergegeben werden dirfen:

1. Kindergarten | Vorschule
Tel. der Einrichtung
Betreuer|in

Betreuungszeitraum

2. Logopaden | Ergotherapeuten
Tel. der Einrichtung
Betreuer|in

Betreuungszeitraum

3. Grundschule | Schularzt
Tel. der Einrichtung
Betreuer|in

Betreuungszeitraum
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