LEBENSART

Vollmacht / Einwilligung
zur Datenbearbeitung und Befreiung von der Schweigepflicht

Vorname und Name

Ich ermdchtige hiermit die verantwortlichen Mitarbeitenden der Stiftung Lebensart ausdricklich, die zur Er-
fallung ihrer Aufgaben notwendigen Unterlagen (Berichte, Arztzeugnisse, Gutachten, usw.) bei der unten ge-
nannten Kontaktperson / Stelle zur Einsicht anzufordern und einzusehen und zum gegenseitiger Austausch
in der Stiftung Lebensart.

Gilt far folgende Eingliederungsmassnahme(n)

Integrationsmassnahme
Ausbildung und Vorbereitung auf eine erstmalige berufliche Ausbildung
Coaching

Wohncoaching

o o o o O

Anderes

FUr den gegenseitigen Informationsaustausch entbinde ich folgende Person / Institution bzw. Mitarbei-
tende/r der Stiftung Lebensart wdhrend meiner Eingliederungsmassnahme(n) von ihrer Schweigepflicht.

O Externe Institution Vorname und Name Kontaktperson
(z. B. Eingliederungsfachperson der IV, Sozialarbeiterin/Bei-
standin. Psychologin/Psychiaterin, Lehrerin, Berufsschullehre-
rin, Hausdarztin etc.) - bitte konkretisieren

0 Mitarbeitende/r Stiftung Lebensart Telefon-Nr.

E-Mail-Adresse

Diese Vollmacht erlischt mit der Beendigung aller mit der Massnahme in Zusammenhang stehenden Arbei-
ten und AuskUnfte. Sie kann jederzeit widerrufen werden.

Ort, Datum

Unterschrift gesetzliche Vertretung

Unterschrift Angemeldete/r (bei Eltern beide Elternteile)

Der Angemeldete / die Angemeldete hat das Recht auf Einsicht in samtliche Akten.
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