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Geburtsdatum des Kindes
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Name, Vorname der Eltern / Sorgeberechtigten
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Adresse der Eltern /Sorgeberechtigten
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Ich/Wir entbinde/n die Mitarbeiter*innen der Kita
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von der Schweigepflicht gegentiber den folgenden Stellen fiir den miind-

lichen und schriftlichen Informationsaustausch (iber den Entwicklungsstand meines/unseres Kindes.
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Ein Exemplar dieser Erkldarung habe/n ich/wir erhalten.
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Mir/Uns ist bekannt, dass ich/wir diese Erkldrung jederzeit schriftlich widerrufen kann/kénnen.
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Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte*r

Trotz sorgféltiger Priifung sind Irrtiimer nicht ausgeschlossen, daher Gbernimmt dolpap keine Garantie oder Haftung flr die Richtigkeit
oder Vollstandigkeit des Inhaltes.
www.dolpaep.de
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