Einwilligungserklarung
gem. 8 60 SGB |

Diese Einwilligungserklarung bezieht sich auf die Daten von

Name:

Vorname:

Geburtsdatum;

StralRe:

PLZ, Ort

Ich bin mit der Einholung von Auskiinften durch das Landratsamt Wunsiedel i. Fichtelgebirge
— Sozialhilfeverwaltung — einverstanden. Gleichzeitig entbinde ich diese Behtrde von der
sozialrechtlichen Geheimhaltungspflicht gem. § 35 SGB | und 88 67 ff SGB X, soweit Anga-
ben flr dienstliche Zwecke bendtigt werden.

Die einzuholenden Auskinfte beziehen sich auf:

Arzte, Gesundheitsamter, Krankenanstalten, Pflegeheime, Sozialleistungstrager aller Art,
Agenturen fur Arbeit, Lastenausgleichs- und Versorgungsamter, Justizvollzugsanstalten so-
wie sonstige Dienststellen und Arbeitgeber.

Ich befreie alle in Frage kommenden Stellen von ihrer Geheimhaltungspflicht, entbinde betei-
ligte Arzte von ihrer Schweigepflicht und bitte darum, der Sozialhilfeverwaltung des Landrat-
samts Wunsiedel i. Fichtelgebirge jeweils die angeforderten Auskiinfte zu erteilen.

Ort, Datum, Unterschrift (Vor- und Zuname)

Zuriick an

Landratsamt Wunsiedel
i. Fichtelgebirge
Fachbereich 22

95631 Wunsiedel
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