Erklarung/3asBa

des Hilfesuchenden und seines Ehegatten bzw. Familienangehdrigen:
ocobu, sika 3BepTaeTbCsl 3a AOMNOMOro0, Ta ii APYXWNHK / YoroBika abo YneHiB CiM'i:

Ich entbinde hiermit den behandelnden Arzt, Kliniken, Gesundheitsamter und arztliche Gutachter
gegentber dem Amt flr Soziales der Stadt Ingolstadt von der arztlichen Schweigepflicht und bin
damit einverstanden, dass die Uber mich und mein/e Kind/er erstellten Gutachten, Arztbriefe,
medizinischen Befundunterlagen zur Einsichtnahme und weiteren Verwendung zur Verfigung

gestellt werden.

Llim a1 3BiNbHAO nikaps, KNiHikKW, opraHu OXOPOHW 340POB'A Ta MEANYHUX eKCNepTiB Big 30060B'si3aHb
oo 36epexeHHs Nikapcbkoi TaEMHULI Nepen YNpasrniHHAM i3 couianbHoro 3abesneyeHHs micta
IHroNbLITAAT Ta NOrO4XYHCh 3 TUM, L0 BUCHOBKW eKCNepTiB, MeWYHi 3BiTWU, MeaUYHi BUCHOBKM, SiKi
CTOCYIOTbCA MeHe Ta MoOe€i AuTuHu OyayTb HagaHi Ons  O3HAWMOMIEHHsT Ta NoganbLUoro

BUKOPUCTAHHA.

Ingolstadt, den / IHrONbWTAAT, AATA: ..vvveeeeeeeeeeieee.

Unterschrift d. HE Unterschrift des Ehegatten bzw. Familienangehdérigen
Mignuc ronoBHOro 3asiBHMKa Mignuc yonosika / opyxuMHM abo YneHiB cim't



