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Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde*n ich*wir

die Autismustherapie Melanie Czepelka sowie die unten aufgefuhrten Stellen gegenseitig von
der Schweigepflicht. Eine Kooperation sowie ein wechselseitiger Informationsaustausch tber

Inhalte und Ziele der Autismustherapie ist mit folgenden Personen bzw. Institutionen gestattet:

(] Ortlicher Kostentrager:

Uberdrtlicher Kostentrager:

Schule:

Kindergarten:

Integrationshilfe:

Arzte:

Therapeuten:
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Sonstige:

Dieses Dokument ist nur gultig mit Ihrer Unterschrift. Sie konnen diese jederzeit schriftlich ohne
Angabe von Grinden widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Personensorgeberechtigte™r
Autismustherapie Melanie Czepelka Telefon: 0212 /22190478 IBAN: DE22 1203 0000 1308 4435 04
Kotter Str. 86 E-Mail: info@praxis-czepelka.com BIC: BYLADEM1001

42655 Solingen Deutsche Kreditbank AG
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