
Überregionales Beratungs- und Förderzentrum 
für den  

Förderschwerpunkt 
körperliche und motorische Entwicklung 

angegliedert der 

Hans-Thoma-Schule 

Hans-Thoma-Schule, Mainstr. 27 - 29, 61440 Oberursel Tel. 06171-911801, Fax 06171-9179030 

 Hans-Thoma-Schule@hts.hochtaunuskreis.net 

 www.thoma-schule-oberursel.de 
Name und Anschrift der Eltern* / der Erziehungsberechtigten /  
der volljährigen Schülerin / des volljährigen Schülers  
 

Name: ______________________________________________________________ 
 

Straße:  ______________________________________________________________ 
 

Wohnort:  ______________________________________________________________ 

 

Telefon:  ______________________________________________________________ 
 

Handy:  ______________________________________________________________ 
 

E-Mail:  ______________________________________________________________ 
 

Entbindung von der Schweigepflicht und Einverständnis-

erklärung bezüglich  
 

___________________________ 
Name der Schülerin / des Schülers / des Kindes 

 
Hiermit entbinde ich / entbinden wir** wechselseitig  

 

Name: _____________________________  Profession: __________________________ 

 

Anschrift: _______________________________________________________________ 

 

Name: _____________________________  Profession: __________________________ 

 

Anschrift: _______________________________________________________________ 

 

Name: _____________________________  Profession: __________________________ 

 

Anschrift: _______________________________________________________________ 

 

von der Verschwiegenheitspflicht gegenüber den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des 

überregionalen Beratungs- und Förderzentrums. 
 

Außerdem erkläre ich mich / erklären wir uns** damit einverstanden, dass entsprechende 

Gutachten, Testergebnisse, Stellungnahmen und ähnliche Unterlagen zur Sachklärung und 

zur Verwertung im Rahmen einer optimalen Beratung und Förderung herangezogen 

werden können.  
 

Folgenden Hinweis habe ich / haben wir ** zur Kenntnis genommen. Diese Erklärung kann 

jederzeit widerrufen werden. Alle oben genannten Personen bzw. Einrichtungen erhalten 

ggf. eine Kopie dieses Schreibens und werden somit wechselseitig informiert und von 

der Schweigepflicht entbunden. Wenn Sie dies nicht wünschen, füllen Sie bitte für jede 

einzelne Person bzw. Einrichtung eine eigene Schweigepflichtentbindung aus. 
 

 

________________                   ____________________________________________ 
 (Ort, Datum)                                                       (Unterschrift der Eltern* / der Erziehungsberechtigten / der volljährigen  
                                                                              Schülerin / des volljährigen Schülers)  

 
*   Bei gemeinsamen Sorgerecht bitte die Namen beider Eltern angeben. 
** Nicht Zutreffendes bitte streichen 
 
Schweigepflichtentbindung                                                                  Zur Ablage in der üBFZ-Schülerakte 


