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Zukunft fndet Stadte

Amt fur soziale Leistungen
Az: 50-1 '

r

Einwilligung zur Weitergabe
von Sozlaldaten

flr die Entbindung der arztlichen Schweigepflicht

Leistungsbezieher/in:

Herr/Frau , geb.

wohnhaft in

Einwilligungserkifrung:
Ich entbinde hiermit;meinen behandelnden Arzt von der arztlichen Schweigepflicht und bin damit

einverstanden, dass meine persénlichen Daten an die zusténdige Behérde/behandelnden
Arzt/Gesundhsitsamt Schweinfurt Obermittelt werden dirfen.

lch wurde darauf hingewiesen, dass ich jederzeit die Einwilligungserklarung gegentber dem Amt fur
soziale Leistungen widerrufen kann. Hierzu gentigt eine einfache schriftliche Mitteilung.

Von der Einwilligungserkiarung habe ich eine Ausfertigung erhalten.

den

Ort Datum

Unterschrift Leistungsbezieher Unterschrift gesetzl. Vertreter / Betreuer/in

Markt 1

Biirgerservice Offnungszeiten Blrgerservice Bankverbindung
97421 Schweinfurt Telefon (0 97 21) 5 10 Montag — Freitag 8.00 — 18.00 Uhr Sparkasse Schweinfurt
www.schweinfurt.de Telefax (097 21) 5 12 66

Samstag 9.30 —12.00 Uhr Kto. 372 (BLZ 793 501 01)



