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ANMELDUNG
Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum fehlt in der Schule seit
Gesetzlicher Vertreter Telefon Anschrift

Das Beiblatt auf der Riickseite mit Erlauterungen zur Schweigepflicht habe ich gelesen, inhaltlich ergénzt und
unterschrieben.

Datum -
Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
Stammschule
Anschrift der Schule / Schulform Schulleiter/in Klassenlehrer/in Klasse
OGS OHS ORS OGY 0OFO0 OBK
0 GeS O Sek

ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Oben genannte/r Schiiler*in ist Patient*in der [J Kinderklinik [ KJP [ SPZ.
Er /sie befindet sich in [J stationérer (1 teilstationarer Behandlung [0 Er/ Sie hat einen Masernimpfschutz
Er/sie hat einen vollstdndigen Coronaimpfschutz: [ keinen Coronaimpfschutz: (7. [0 Eine chronische Erkrankung liegt vor

0 Ein mindestens vierwdchiger Schulbesuch ist zu erwarten

Aufnahme: Entlassung:

Unterschrift des Arztes / der Arztin

Wird von der Rurkreisschule ausgefullt:

Aufnahme: Entlassung: Unterrichtstage: Lehrerin / Lehrer:

extern ab: extern bis: Bericht an Schule: wechselt an:

Fir die Zeit des Besuches der Rurkreisschule besteht sonderpédagogischer Férderbedarf
ogemaR § §4 -8 AO-SF

o gemal § 15 AO-SF

Datum Unterschrift der Schulleitung




Einwilligungserklarung / Schweigepflichtsentbindung
(jeweils eine Durchschrift fiir Schiiler*in unter 16 Jahren)

Vorname und Name der / des Schiler*in/ Geburtsdatum

Anschrift

1) Hiermit willige ich in die Ubermittlung von personenbezogenen Daten zum Zwecke der Aufgabenerfiillung der
Unterrichtsarbeit an der Heimatschule / an der neu aufnehmenden Schule durch die Lehrkrafte der Rurkreisschule an
00 die zustandigen Lehrkrafte, die 0.g. Schiiler unterrichten und die Schulleitung
die / den zustédndige/n Mitarbeiter*in/ des Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD):
die / den zustédndige/n Familienhelfer*in:
die / den zustédndige/n Mitarbeiter*in der Beratungsstelle
die / den zusténdige/n Schulpsycholog*in:
die / den zustédndige/n Mitarbeiter*in des SPZs- Diren:
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hinsichtlich folgender Punkte (bitte immer ausfiillen, zu welchem Zweck genau die Entbindung erfolgen soll):
Abschluss- bzw. Forderbericht / ggf. Zeugnisanhangbericht der Rurkreisschule............ccccoovviiiini i

ein und entbinde diese insoweit von einer etwa bestehenden Schweigepflicht.

2) Hiermit willige ich in die Ubermittlung von personenbezogenen Daten zum Zwecke der Aufgabenerfiillung der
Unterrichtsarbeit an der Rurkreisschule durch
[0 die den o0.g. Schiiler*in unterrichtende Lehrkraft und die Schulleitung

die / den behandelnde/n Arzt*in und Therapeut*in:
die / den zustdndigen Mitarbeiter*in des Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD):
die / den zustandige/n Familienhelfer*in:
die / den zustédndige/n Mitarbeiter*in der Beratungsstelle
die / den zustandige/n Schulpsycholog*in

die / den zustédndige/n Mitarbeiter*in des SPZs- Duren:
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beziiglich folgender Punkte (bitte immer ausfillen, wofiir genau die Entbindung erfolgen soll):
Ubermittlung von Zeugniskopien / Arztberichten / Diagnose- Testberichten / AOSF-Antréagen / Bescheide der
Schulaufsichtsbehdrde

Diese Einwilligung soll gelten Bis: ..., (nur falls gewiinscht, hier Befristung eintragen)
Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit fiir die Zukunft widerrufen werden. Auf §120 SchulG wird verwiesen.

Datum:
Unterschrift der / des Sorgeberechtigten: (nur bei unter 16jahrigen Schiilern)
Unterschrift der Schiiler*in: (mit VVollendung des 16. Lebensjahres)

Diese Einwilligung gegeniiber der Schulsozialarbeit kann fiir die Zukunft jederzeit widerrufen werden. Dabei kann der Widerruf auch nur auf einen Teil der
Datenarten bezogen sein. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht berthrt. Im Falle des Widerrufs werden entsprechende Daten zukiinftig nicht mehr fiir die oben genannten Zwecke verwendet und unverziglich geldscht,
soweit eine langere Aufbewahrung nicht durch gesetzliche Regelungen vorgeschrieben ist. Soweit die Einwilligung weder durch die betroffene Person zeitlich
befristet, noch widerrufen wird, gilt sie fir die Dauer der Schulzugehdrigkeit.

Gegenliber der Schule besteht ein Recht auf Auskunft tiber lhre personenbezogenen Daten, ferner haben Sie ein Recht auf Berichtigung, Léschung oder
Einschrénkung, ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung und ein Recht auf Datenubertragbarkeit. Zudem steht Ihnen ein Beschwerderecht bei der
Datenschutzaufsichtsbehdrde, der Landesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit Nordrhein Westfalen zu.
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