Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname: Geb.-Datum:

Anschrift:

Tel.-Nr.:

Gesetzlicher Vertreter:
Name, Vorname:

Anschrift:

Tel.-Nr.:

Soweit ich keine Unterlagen beiftige, erklare ich mich damit einverstanden, dass der
Rhein-Lahn-Kreis als zustandiger

[] ortlicher Trager der Sozialhilfe

[ ] Trager nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

[ ] Trager nach dem Landespflegegeld- und Landesblindengeldgesetz, das
Land Rheinland-Pfalz als tberdrtlicher Trager der Sozialhilfe / der Kriegsopferfiirsorge
und die durch Delegation mit der Durchfiihrung der gesetzlichen Aufgaben beauftragten
Stellen in diesem Verwaltungsverfahren und in einem eventuell sich anschlielBenden
Vorverfahren von den behandelnden Arztinnen / Arzten, Krankenanstalten / Kranken-
hausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Kuranstalt, Sanatorium), Einrich-
tungen der Behindertenhilfe, Tragern der Sozialversicherung, privaten Kranken- und
Pflegeversicherungsunternehmen, Behérden sowie Stellen innerhalb der Verwaltung, die
hierfir erforderlichen Auskiinfte einholt und Unterlagen beizieht, auch soweit sie hinsicht-
lich der geltend gemachten Gesundheitsstorungen von anderen Arztinnen / Arzten oder
Stellen erstellt sind.

Die beteiligten Arztinnen / Arzte, Einrichtungen bzw. Stellen entbinde ich aus-
dricklich von ihrer Schweigepflicht.

[1Ja [] Nein

Soweit die von mir beigefligten Unterlagen fir eine sachgerechte Entscheidung nach
dem Sozialgesetzbuch IX. Teil (SGB IX) bzw. Sozialgesetzbuch XII. Teil (SGB XII) nicht
ausreichen, erklare ich mich ebenfalls damit einverstanden, dass die Trager der Sozial-
hilfe / der Kriegsopferfiirsorge bzw. die beauftrage Stellen, den Sachverhalt weiter auf-
klaren.

[1Ja [] Nein

Folgende Arztinnen/Arzte, Einrichtungen bzw. Stellen schlieRRe ich ausdricklich von die-
ser Einwilligung aus:

Ort, Datum Unterschrift
(Antragsteller/in und /oder gesetzliche Vertreter/in)



