
 

Schweigepflichtsentbindung 
 
 

Einverständnis zum Austausch von Informationen  
zwischen Schule und pädagogischem Personal 

 
Als Erziehungsberechtigte(r) von 

 
 
 

_______________________________ ________________________________ 
          (Name, Vorname)                    (Geburtsdatum) 

 
 
 sind wir/bin ich damit einverstanden, dass folgende Personen 
 sind wir/bin ich damit nicht einverstanden, dass folgende Personen 
 
 

• Lehrkräfte der Grundschule Nesselwang 

• Schulsozialarbeiterin Sandra Hefter 

• Mitarbeiter der Offenen Ganztagsbetreuung 

• Leitung des besuchten Kindergartens / Leitung der besuchten Kindergartengruppe 

• ____________________________________ 

• ____________________________________ 
 
 
mit der Klassleitung unseres Kindes Informationen austauschen darf, die der schulischen Bildung 
und der individuellen Unterstützung der Entwicklung meines Kindes dienen. 
 
Uns/mir wurde zugesichert, dass die Informationen vertraulich behandelt werden. 
 
 
 
___________________      ________________________     _____________________________ 
(Ort)                           (Datum)                                               (Unterschrift  beider Erziehungsberechtigten bzw. des 
                                                                                                                    Erziehungsberechtigen bei Alleinerziehenden) 

Grundschule Nesselwang 
 

Poststraße 5 ∙ 87484 Nesselwang ∙ Telefon: 08361 – 1450 

email: sekretariat@gs-nesselwang.de 

 


