Landeshauptstadt Stadtverwaltung Mainz
Mainz Amt fiir soziale Leistungen
Kaiserstrafie 3-5
55116 Mainz
Tel. 115 | Fax 06131 12-2954
amt-fuer-soziale-leistungen@stadt.mainz.de

Einverstandnis zur Entbindung von der Schweigepflicht
in Verbindung mit einem Antrag auf Eingliederungshilfe nach SGB IX

Leistungsberechtigte/r ist unter 18 Jahre alt:

Hiermitentbinde/nich/wirals Eltern/als Erziehungsberechtigte/rdie unten Genannten von der Einhaltung der
Schweigepflicht fiir das Kind

Familienname des leistungsberechtigten Kindes

Vorname/n des leistungsberechtigten Kindes Geburtsdatum des leistungsberechtigten Kindes
StraBe/Hausnummer
PLZ Ort

Leistungsberechtigte/rist iiber 18 Jahre alt:

Hiermitentbinde/nich/wirdie unten Genannten von der Einhaltung der Schweigepflicht fur die
leistungsberechtigte Person

Familienname der leistungsberechtigten Person

Vorname/n der leistungsberechtigten Person Geburtsdatum der leistungsberechtigten Person

StraBe/Hausnummer

PLZ Ort

Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt fiir den/die:

Schule/Kindertagesstatte, in der die Teilhabe geférdert werden soll

Name der Schulleitung | Leitung Kindertagesstatte, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name der Klassenlehrer/in | Gruppenleitung, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name der Einrichtung, Adresse

Telefon E-Mail

Besondere Wohnform (Einrichtung), in der die Teilhabe geférdert werden soll

Name der Leitung der Besonderen Wohnform, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name der Einrichtung, Adresse

Telefon E-Mail

Leistungsanbieter, der die Teilhabe fordert

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name des Leistungsanbieters, Adresse

Telefon E-Mail
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Behandelnde/r Arzt/Arztin

Name, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung | Klinik

Adresse

Telefon E-Mail

Therapeut/in

Name, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Adresse

Telefon E-Mail

Gesetzliche Krankenkasse, Beteiligter Reha-Trdger nach § 6 SGB IX

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name der gesetzlichen Krankenkasse, Adresse

Telefon E-Mail

Bundesanstalt fiir Arbeit, Beteiligter Reha-Trager nach § 6 SGB IX

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Adresse

Telefon E-Mail

Gesetzliche Unfallversicherung, Beteiligter Reha-Trager nach § 6 SGB IX

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name der gesetzlichen Unfallversicherung, Adresse

Telefon E-Mail

Gesetzliche Rentenversicherung, Beteiligter Reha-Trager nach § 6 SGB IX

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name der gesetzlichen Rentenversicherung, Adresse

Telefon E-Mail

Kriegsopferversorgung, Kriegsopferfiirsorge, Beteiligter Reha-Trdger nach § 6 SGB IX

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name des Reha-Trdgers, Adresse

Telefon E-Mail
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Jugendhilfe, Beteiligter Reha-Trager nach § 6 SGB IX

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Name des Jugendhilfetrdagers, Adresse

Telefon E-Mail

Gesundheitsamt

Name Ansprechpartner/in, Entbindung der Schweigepflicht gilt auch fiir jeweilige Vertretung

Adresse

Telefon E-Mail

Sonstige Beteiligte

Name und Funktion

Adresse

Telefon E-Mail

Sonstige Beteiligte

Name und Funktion

Adresse

Telefon E-Mail

gegeniiber

der/dem zustandigen Mitarbeiter/in des Amtes fiir soziale Leistungen oder der jeweiligen
Vertretung im Amt

dem zustdandigen Fachdienst des Amtes fiir soziale Leistungen oder der jeweiligen Vertretung im
Amt

Hinweis

Die Schweigepflichtentbindung gilt auch fiir die genannten Personen untereinander.

Die Entbindung von der Schweigepflicht kann jederzeit widerrufen werden.

Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt gegeniiber dem Amt fiir soziale Leistungen, sowie fiir das Amt
gegeniiber den genannten Personen und Institutionen im Hinblick auf Gutachten, Teilhabepldane und
Entwicklungsberichte. Ebenso umfasst sie Berichte, personenbezogene Daten sowie den miindlichen und
schriftlichen Austausch im fiir den Fall notwendigen Umfang.
BeiArzten/innenbzw.Therapeuten/innenunddem/derVertreter/indes Gesundheitsamtesumfasstdie
Einwilligung die Weitergabe derDiagnose und Feststellungvon Umfang und Auswirkung derBehinderung.
DaslLandesamtbzw. derbeauftragtedrtlicheSozialhilfetrageristauchzurWeitergabedieserDatenundder
vondem/derLeistungsberechtigten selbst gemachten Angaben im Rahmen seiner gesetzlichen Aufgaben
z.B. nach dem SGB XlIl / AG SGB XlIl Rheinland-Pfalz / SGB IX / AG SGB IX Rheinland-Pfalz / SGB X / SGB Xl
befugt.

Hinweis bei unter 18-jdhrigen Leistungsberechtigten: Ich versichere, dass der/die andere
Erziehungsberechtigte mit dieser Genehmigung einverstanden ist, sofern er/sie nicht mit unterschrieben hat.

Ort | Datum Unterschrift Leistungsberechtigte/r bzw. Erziehungsberechtigte/r
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