Name

Vorname Geburtsdatum

Freiwillige Schweigepflichtentbindung

Ich erklare mich damit einverstanden,
Wohnungsamtes, Bereich Hilfe zur Pflege der Landeshauptstadt Magdeburg, in meinem
Auftrag mit nachfolgend benannten Institutionen und Personen in Kontakt treten dirfen, soweit
dies zur Klarung und Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen fir die Hilfe zur Pflege

gemal §§ 61 ff. SGB XII bzw. Anspriiche gegenuber dieser Stelle notwendig ist.

Zutreffendes und Nichtzutreffendes bitte entsprechend ankreuzen!

Ja

O0doon O Oodddodeg
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behandelnder Arzt
Krankenhaus

Krankenkasse / Pflegekasse
Rententrager

Jobcenter

Leistungserbringer der Eingliederungshilfe (ambulant, teilstationar,
vollstationar)

Pflegeeinrichtung / Tagespflegeeinrichtung / betreutes Wohnen und
ambulante Pflegedienste

Medizinischer Dienst der Krankenkasse (MDK)

andere Sozialamter

rechtliche Betreuer / Vorsorgebevollmachtigte / Sorgeberechtigte
Trager der Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt
Wohngeldstelle

sonstiges:

dass die Mitarbeiterlnnen des Sozial-

Diese Schweigepflichtentbindung endet mit der Klarung meiner Belange und kann flr die

Zukunft jederzeit widerrufen werden.

Datum, Unterschrift Antragsteller bzw. gesetzlicher Vertreter




	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	sonstiges: 
	Datum Unterschrift Antragsteller bzw gesetzlicher Vertreter: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen28: Off


