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Paschtu

د موافقې اظهارلیک 1

د ورځنۍ پاملرنې په ودانۍ/د ماشوم ساتونکو په ودانیو کې

په طبي ازموینو کې د ګډون لپاره

د عامه روغتیا خدمت )ÖGD(، د ورځنۍ پاملرنې په مرکزونو او ماشوم ساتونکو په ودانیو کې د دری نیم کلنو او 
څلورنیم کلنو ماشومانو لپاره یوه طبي ازموینه په لار اچوي. اړوند قانوني سرچینې کېدای شي د ماشوم د ورځڼۍ پاملرنې 

د ملاتړ قانون )KitaFöG( د 9 برخې په 2 پرګراف کې او د برلین په ایالت کې، د ورځنۍ پاملرنې په مرکزونو او د 
ورځنۍ پاملرنې په ودانیو کې د عامه روغتیا د خدمتونو په اړونه احکامو )“RVO-KitaFöG”( کې وموندل شي. د 

برلین په ایالت کې، د ورځنۍ پاملرنې په مرکزونو او د ورځنۍ پاملرنې په ودانیو کې د عامه روغتیا د خدمتونو په اړونه 
احکامو )“RVO-KitaFöG”( دقیق کلمات، د دې مواقفې د اظهارلیک د پاڼې په شا کې موندلی شئ. 

زه/موږ په دې توګه موافقه کوو چې

د ازمیښت دقیقې نېټې به په وخت سره، مخکې له دې چې اړوند ازمیښت پیل شي، اعلان کړل شي.

د موافقې دا اظهار لیک تر هغه مهاله د بدلولو وړ دی تر څو چې زما/زموږ د ماشوم ازمېښت نه وي تر سره شوی. زه/
موږ پوهېږو چې زما/زموږ ماشوم به زما/زموږ له موافقې څخه پرته تر ازمیښت لاندې ونه نیول شي. 

ما/موږ د موافقې د دې اظهارلیک لپاره، د اطلاعاتو د عمومي خوندیتوب د مقرراتو )GDPR( پر بنسټ، د مالوماتو پاڼه 
ترلاسه کړې او پرې پوه شوي یاستو.

زما/زموږ ماشوم

مخکې له دې چې اړوند ازمیښت پیل شي، د ورځنۍ پاملرنې وداني/د ماشوم ساتونکي وداني به د ماشوم نوم، پته 
او د زېږون نېټه او زما/زموږ نوم )نومونه او پته د عامه روغتیا اړوند دفتر او د وقایې د اقداماتو ګروپ ته، د طبي 

ازموینې په موخه ولېږي.

چېرې چې د ورځنۍ پاملرنې د ودانۍ/د ورځنۍ پاملرنې د مرکز یو ماشوم ساتونکی ټولنیز/تحصیلي متخصص هم 
حاضر وي او

په طبي ازموینه کې ګډون وکړي،

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) führt in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen für alle Kinder in der Alters-
gruppe der dreieinhalb- bis viereinhalbjährigen Kinder eine einmalige ärztliche Untersuchung durch. Die entsprechende Rechts-

grundlage findet sich in § 9 Absatz 2 des Kindertagesförderungsgesetzes (KitaFöG) sowie der hierzu ergangenen Verordnung über 
die Untersuchungen durch den öffentlichen Gesundheitsdienst in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen des Landes 
Berlin („RVO-KitaFöG“). Der vollständige Wortlaut der „RVO- KitaFöG“ ist auf der Rückseite dieser Einwilligungserklärung abge-

druckt

Ich willige / Wir willigen hiermit ein, dass

Die genauen Untersuchungstermine werden rechtzeitig vor der jeweiligen Untersuchung bekanntgegeben.

Diese Einwilligungserklärung ist bis zur Vornahme der Untersuchung meines / unseres Kindes widerruflich. Mir / uns ist bekannt, 
dass ohne meine / unsere Einwilligung mein / unser Kind nicht untersucht wird.

Das Informationsblatt nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu dieser Einwilligungserklärung habe ich / haben wir er-
halten und verstanden.

mein / unser Kind in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

 während der Untersuchung eine sozialpädagogische Fachkraft der Tageseinrichtung / eine Tagespflegeperson der Kindertages-
pflegestelle anwesend ist und

 die Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle den Namen, die Anschrift und das Geburtsdatum meines / unseres Kindes 
sowie meine / unsere Namen und Anschrift dem zuständigen Gesundheitsamt zum Zweck der Durchführung der ärztlichen 

Untersuchung vor der jeweiligen Untersuchung übermittelt.

an der einmaligen ärztlichen Untersuchung teilnimmt,

Einwilligungserklärung1

über die Teilnahme an ärztlichen Untersuchungen in

der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle
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د ماشوم لومړی نوم او تخلص:

د ماشوم د کور پته:

موقعیت، نېټه

د والدینو یا قانوني سرپرست لومړی نوم او تخلص:

د والدینو یا قانوني سرپرست لاسلیک

1. د برلین په ایالت کې، د ورځنۍ پاملرنې په مرکزونو او د ورځنۍ پاملرنې په ودانیو کې د عامه روغتیا د خدمتونو په اړونه احکامو )“RVO-KitaFöG”( د 1 
)IE1.8( 19 په تړاو سره معیاري فورمه: وروستۍ اصلاح: د 2018 د جولای GDPR برخې، 5 پرګراف، 3 جملې پر بنسټ او د

د والدینو یا قانوني سرپرست پته )که د ماشوم د کور له پتې څخه توپیر ولري(:

د ماشوم د زېږون نېټه:

مذکرمونثجنسیت:

Vorname und Nachname des Kindes:

Wohnanschrift des Kindes

Ort, Datum

Vorname und Nachname der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen:

Unterschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen

 1 - Mustervordruck nach § 1 Abs. 5 Satz 3 „RVO-KitaFöG“ i.V.m. DSGVO; Stand: 19. Juli 2018 (IE1.8)

Anschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen (falls von der Wohnanschrift des 
Kindes abweichend):

Geburtsdatum des Kindes:

Geschlechtweiblichmännlich

Trotz sorgfältiger Prüfung sind Irrtümer nicht ausgeschlossen, daher übernimmt dolpäp keine Garantie oder Haftung für die Richtigkeit oder
Vollständigkeit des Inhaltes.
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