
 

SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG 

KLIENT: (Anrede) Name, Vorname 

 

ENTBINDUNG: (Anrede) Name, Vorname / Einrichtungsname 

 

Funktion / Beziehung zur Therapie 

 

Kontaktdaten 

 

 

(Falls benötigt) Spezifikation des Austausches 

 

 ICH STIMME ZU 
DATUM & UNTERSCHRIFT  
KLIENT*IN / BETREUER*IN /  
ERZIEHUNGSBERECHTE*R 

 
 

ICH WIDERRUFE 
DATUM & UNTERSCHRIFT  
KLIENT*IN / BETREUER*IN /  
ERZIEHUNGSBERECHTE*R 
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