BZBPL\_/S

Information - Beratung - Therapie

Anmeldung

Name/ Vorname Klient/in:

NAME / VORNAME (Sorgeberechtigte):

Datum:

ADRESSE:

Telefon P:
Telefon G:
Natel:
Mail:

ANMELDUNG DURCH:
X] Schulsozialarbeiterln

GEBURTSDATUM:
SCHULHAUS:

Anliegen

KONTAKTAUFNAHME DURCH:
[ |BZBplus [ ]Klientln

ERSTGESPRACH AM:

Beraterln:

Einverstandniserklarung zur Schweigepflichtsentbindung
Ich/wir entbinde/n die untenstehende Schulsozialarbeiterin und das BZBplus gegenseitig von ihrer

gesetzlichen Schweigepflicht.

Name, Vorname Schulsozialarbeiterin: [Text]

Ort, Datum

Unterschrift KlientIn




