LANDRATSAMT
BODENSEEKREIS

Jobcenter

Entbindung von der Schweigepflicht / 3einsHeHus eid koHghideHyitiHocmi

Hiermit entbinde ich / entbinden wir, 5/ mu yum 3sinsHsemo,

Name, Vorname/ Iv's, npizsuwie:
Geburtsdatum/ ama HapodxeHHs:
Anschrift/ Adpeca:

die fur mich zustandigen Mitarbeitenden folgender Amter des Landratsamts Bodenseekreis bitte ankreu-
zen: bydb nacka, nosHayme giornosidanbHUX 3a MeHe npauieHuKie y makux cryxbax palioHHo20 ogicy
GodeHsekpelic:

Jobcenter/ Llenmp zaiHsmocmi

Jugendamt/ Ogpic mosnodi

Amt fur Migration und Integration/ YrpaeninHs 3 numars migpauii ma iHmezpauii
Auslanderbehérde/ Ivmizpauviina cryx6a

[ R Ry o

Sozialamt/ YnpaeninHs coujansHo20 3axucmy HaceneHHs

untereinander sowie gegenuber Frau/Herrn (Ehrenamtlicher Helferkreis aus
) von ihrer Schweigepflicht./

MiXX coboro, a maKoXX o 8iOHOWEHH 00 ( Im's, npizsuwye:)
(00bpososnbyig-rMOMIHHUKIG 3 ) ixHbO20 0008'A3Ky 36epicamu KOHIOeHYitHICMb.

Ich gestatte, dass zum Zwecke abgestimmter Unterstiitzungsleistungen fir mich erforderliche Daten tber
meine Person und Lebenssituation schriftlich oder miindlich ausgetauscht werden durfen, soweit sie be-
treffen (bitte ankreuzen): /

41 0o3.os15t0 06MiHKO8amucs HeobxiOHUMU Orisi MeHe GaHUMU PO MOK 0COBY ma Xummesy cumyauito 8 MUCbMO8IL
abo ycHil ¢pbopmi 3 MemMOK CKOOPOUHOBaHUX Criyx6 midmpumKu, SKWo ue cmocyemscs (6yOb niacka, nosHadyme):

O Leistungsgewahrung nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch und dem Asylbewerberleistungsgesetz/
HadaHHs niinbe 8idnosidHo Ao [py2020 coujaribHo20 KOOeKCy ma 3akoHy npo niflbeu WyKkadam npumyrsky

O Schulische und berufliche Integration/ [xinsHa ma npochecitina iHmezpaujisi

O Regelungsbedarf gegeniiber anderen Behdrden, Versicherungen, Renten- und anderen Sozialleis-

tungstragern/ HeobxioHicmes peayntosarHs no iOHoWeHH0 A0 iHWUX opaaHie eradu, cmpaxosux KoMraHid,

MeHCIlHUX ma IHWUX nocmayarbHUKI8 coujaribHUX rnocrnya

O Gesundheitsfragen/ po6remu 3i 30opos'sam
O Miet- und Wohnungsangelegenheiten/ llumarHs opexdu ma xumna
O Sonstiges: [Pizre

Ich habe Kenntnis darliber, dass bei einer Verweigerung dieser Schweigepflichtentbindung die bereits vor-
handenen Unterlagen und Erkenntnisse in Bezug auf die von mir beantragten Leistungen nicht genutzt
werden konnen. /

MeHi 8idomo, w0 y pasi 8ioMo8uU y 38irlbHEHHI 8i0 KOHGhIOeHUitIHOCMI O0OKYMeHMU ma 3HaHHSI, SIKi ke € y 38’'513Ky 3
rocry2amu, Ha siKi 1 noo0as 3asi8Ky, He MOXymb bymu guKopucmaHi.



-2-

Diese Schweigepflichtentbindung kann jederzeit durch schriftliche Erklarung von mir widerrufen werden. /
Lle 38inbHeHHs1 8i0 KOHghiOeHUjtHOCMI MOXe 6ymu ckacogsaHO MHOK 8 byOb-sKUl Yac y MUCbMOS8il ¢hopMi.

Ich bestétige, dass ich die Schweigepflichtentbindung freiwillig abgegeben habe. /
niomeepaoxyto, Wo 51 006p0o.irbHO Modas 38iNbHEHHS 8i0 KOHIOEHYtUHOCMI.

Ich bestéatige aulRerdem, dass ich eine Ausfertigung der von mir unterschriebenen Schweigepflichtentbin-

dung erhalten habe. /
A makox niomeepoxyto, W0 0mpuMas KOrito 38ifTlbHEHHS 8i0 KOHGIOeHuilHOCMI, Ky 5 mionucas

Ort, Datum/ Micue i dama Unterschrift(en)/ ITionuc(u)



