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Einwilligungserklarung

Name und Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:

Adresse:

BITTE ANKREUZEN:

O Ja, die Schule darf meine/unsere Kontaktdaten an die Schulsozialarbeit weitergeben.
So kann die Schulsozialarbeit mich/uns bei Bedarf kontaktieren.

O Nein, ich mdéchte nicht, dass die Schule meine Kontaktdaten an die Schulsozialarbeit
weitergibt.

Mir/Uns ist bekannt, dass diese Einwilligungserklarung freiwillig ist und jederzeit schriftlich gegeniiber
dem Tréger der Schulsozialarbeit (SOPHIENPFLEGE, Evang. Einrichtungen fir Jugendhilfe Tibingen
e.V.) widerrufen werden kann. Ohne einen Widerruf gilt die Einwilligung fliir den gesamten Zeitraum
des Schulbesuchs.

Ort, Datum Unterschrift der Schilerin / des Schulers

(ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Datum Name, Vorname Personensorgeberechtigte(r) Unterschrift

Datum Name, Vorname Personensorgeberechtigte(r) Unterschrift




