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) AGAPLES]ON INFORMATION
W Unsere Werte verbinden NBG Schweigepflichtsentbindung zur Anmeldung des Kindes
AGAPLESION KRANKENHAUS NEU BETHLEHEM
NBG Schweigepflichtsentbindungserklarung zur Anmeldung des Kindes
Hiermit willige/n ich/wir,

.................................................................................. , (Vorname u. Nachname Mutter)
geboren am......coviiiiiiiiiiiiiiaens , (Datum)
................................................................................. , (Vorname u. Nachname Vater)
geboren am......covviiiiiiiiiieiiiaens , (Datum)

17720 T = ,

(StraBe, Nr., Postleitzahl, Ort)

ein, dass das AGAPLESION Krankenhaus Neu Bethlehem meine/unsere vollstandigen
Originaldokumente einsehen und auf Vollstandigkeit Gberprifen darf.

Zudem willige/n ich/wir ein, dass diese Dokumente an das Gottinger Standsamt
weitergeleitet werden dirfen, um mein(e)/unser(e) Kind/er standesamtlich anmelden
zu kénnen.

Name des KIiNAES: ...ttt

Mir/Uns ist bekannt, dass ich/wir diese Erklarung Uuber die Entbindung der
Schweigepflicht jederzeit widerrufen kénnen.

Datum, Unterschrift Mutter

Datum, Unterschrift Vater
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