
 

Schweigepflichtsentbindung (gem. § 203 StGB) 
  
 
 
betreffend: ......................................................................................................  geb. am .................................... 
            Personensorgeberechtigte/r, Kind, Jugendliche/r 
 
 
 
 
Hiermit entbinde/n ich/wir 
 
 
........................................................................................................................................................................................ 
Personensorgeberechtigte/r, Kind, Jugendliche/r 
 
           
Herrn / Frau  ....................................................................................    von .......................................................... 
                                     Mitarbeiter/in                                                     Einrichtung 
 
und 
 
           
Herrn / Frau .......................................................................................  von .......................................................... 
                                     Mitarbeiter/in                                                     Einrichtung 
 
 
wechselseitig von der Schweigepflicht. 
 
Die Schweigepflichtsentbindung betrifft folgende Inhalte: 
(z.B. Informationen über die Lebenssituation, Ziele, Ergebnisse, Termine) 
 
 
 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 

Diese Erklärung gilt für die Dauer der Beratung bzw. bis zum ....................................................... 
und kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. 

   

Mannheim, den .....................  .........................................................................................................….…………………..                                                                                                                        

                                                               Unterschrift Personensorgeberechtigte/r, Kind*, Jugendliche/r 
 

 

*Abhängig von der Einsichtsfähigkeit (bis zum 14. Lebensjahr Einschätzung durch die Fachkraft).                                     
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