
  
 
 
 
 
 
 
 

Schweigepflichtsentbindung 
 
 
Hiermit entbinde ich die Lehrer*innen der Michael-Ende-Schule (Klinikschule)  
und der Stammschule 
 
 
bezüglich    ____________________________________________________ 
 
 
geb. am      ____________________________________________________ 
 
 
wohnhaft    ____________________________________________________ 
 
 
gegenüber den kooperierenden Schulen und den Mitarbeiter*innen der Abteilung 
Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Psychosomatik in Lüdenscheid von der  
Schweigepflicht. Am Ende des Aufenthaltes wird ein Bericht sowohl an die Stamm- 
schule als auch an die behandelnden Therapeuten geschickt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________                                      ____________________________ 
Datum                                                           Unterschrift der/s Sorgeberechtigten 

                                                                                                                                             
Michael-Ende-Schule 
Klinikschule der Stadt Lüdenscheid 
Primarstufe, Sekundarstufen I u. II 
Paulmannshöher Straße 14 / Haus 4 
58515 Lüdenscheid 
Telefon 02351 – 46 38 76 
Fax 02351– 46 39 08 
E-Mail: info@mes-luedenscheid.de 


