Pflegestutzpunkt
4 Landkreis Starnberg
§ @ | Pflegeberatung

TTE BT R Landratsamt Starnberg

Pflegestiitzpunkt Starnberg

MoosstraRe 18b

82319 Starnberg

Telefon: 08151 148-77733

E-Mail: pflegestuetzpunkt@LRA-starnberg.de

Personliche Erklarung zur Schweigepflichtentbindung

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Ggf. bevollméchtigte Person

Name Vorname Geburtsdatum

Ich enthinde die in der nachfolgenden Liste benannten, Personen, Behdrden und/oder Institutionen von ihrer Schweigepflicht
gegeniiber dem o.g. Pflegestiitzpunkt. Die Schweigepflichtentbindung erfolgt ausschlieBlich zum Zweck der Beratung und
Unterstiitzung durch den Pflegestiitzpunkt geméaR § 7c Abs. 2 SGB XI.

Angabe Personen, Behorden und/oder Institutionen (Arzten/innen bitte namentlich angeben)

Ich kann diese Schweigepflichtentbindung jederzeit schriftlich beschranken oder widerrufen. Ubermittlungen, die bis zum
Zeitpunkt meines Widerrufs getatigt wurden, bleiben davon unberiihrt. Meine Widerrufserklarung kann ich an den oben
genannten Pflegestiitzpunkt richten.

Eine Kopie habe ich erhalten

Ort Datum Unterschrift der/des Pflegebediirftigen/bevollméchtigten Person

Formblatt-Nr. form00759 Adresse der zusténdigen Dienststelle, Offnungszeiten, Allgemeiner Kontakt (Hauptgebaude):

Stand: Juli 2023 Ansprechpartner, Datenschutzhinweise und weitere Landratsamt Starnberg
Informationen fiir dieses Formular: Strandbadstr. 2, 82319 Starnberg
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