Entbindung von der Schweigepflicht / dem Berufsgeheimnis

Der/Die Unterzeichnende

	Vorname
	

	Nachname
	

	Geburtsdatum
	

	Adresse
	

	PLZ
	

	Ort
	




entbindet die nachfolgend aufgeführte Institution/en und / oder Person/en zwecks 
Austausch von Informationen von der gesetzlichen Schweigepflicht:


	Institution
	

	Vertreten durch
	

	Berufsbezeichnung
	

	Adresse
	

	PLZ
	

	Ort
	



Hiermit ermächtige ich Sie, schriftliche und mündliche Informationen im Rahmen 

	

	

	

auszutauschen. 

Ich wurde informiert, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit, mit entsprechend sofortiger Wirkung, widerrufen kann.

Ort/Datum 		Unterschrift 	

Formular zur Verfügung gestellt durch: 
Fachstelle Gesellschaftsfragen
Dorfplatz 4
6060 Sarnen
+41 41 666 62 56
jugend-familienberatung@ow.ch
www.ow.ch

