
 
Jugendberufsagentur Dithmarschen 

 

                
Entbindung von der Schweigepflicht 
(jeweils eine Durchschrift für den/die Erziehungsberechtigte*n und den/die Mitarbeiter*in der JBA) 

 
Es gibt in der Zusammenarbeit bestimmte Personen, zu denen Sie ein besonderes Vertrauensverhältnis haben (z.B. 
Mitarbeiter*innen im Jugendamt). Diese Personen unterliegen einer besonderen Verpflichtung, ihnen anvertraute 
Informationen für sich zu behalten (Schweigepflicht). Wenn Sie mit der Weitergabe dieser Informationen einverstanden 
sind, können Sie diese Person von der Schweigepflicht befreien. Sie können genau festlegen, wer welche Informationen 
zu welchem Zweck über Sie erfragen oder weitergeben darf. Ab 14 Jahren können Sie diese Schweigepflichtentbindung 
selbst abgeben. 
 
Name des / der Jugendlichen:______________________________________ Geburtsdatum: ______________ 

Hiermit entbinde ich _________________________________________________(Name, Funktion) gegenüber 
 

  dem / der Mitarbeiter*in der Agentur für Arbeit Dithmarschen ___________________________________ 

  dem / der Mitarbeiter*in des Jobcenter Dithmarschen__________________________________________ 

  der Lehrkraft der beteiligten Schule _________________________________________________________ 

  dem / der Mitarbeiter*in des Bereiches Familienhilfen / Jugendamt_____ __________________________ 

  dem / der Mitarbeiter*in des Bereiches Soziale Teilhabe______________ __________________________ 

  dem / der Mitarbeiter*in der Kooperativen Erziehungshilfe ______________________________________ 

  dem / der Mitarbeiter*in der Beratungsstelle _________________________________________________ 

  dem Arzt / der Ärztin ____________________________________________________________________ 

  dem / der Schulpsychologen*in ____________________________________________________________ 

  dem Therapeuten / der Therapeutin ________________________________________________________ 

  Sonstige, nämlich:_______________ ________________________________________________________ 

von der Schweigepflicht. Diese Erklärung gilt wechselseitig für die o.a. Person / -en und bezieht sich auf folgende Fragen, 
Themen, Informationen, Angelegenheiten: 

__________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

 
Diese Erklärung gilt bis ……………………………… und dient folgendem Zweck:  (konkrete Übermittlungssituation benennen)  

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

Mir ist bekannt, dass alle Informationen vertraulich behandelt werden. Ich kann jederzeit gegenüber der/dem 
Mitarbeiter*in der JBA  oder unter info@jba-dithmarschen.de meine Zustimmung ganz oder teilweise 
widerrufen. Dies hat für mich keine rechtlichen Nachteile. Meine Daten werden nach Abschluss einer 
Unterstützung durch die o.g. Ansprechpartner*innen entsprechend der gesetzlichen Vorschriften gelöscht.  
 
 
______________________________________                              ______________________________________ 
Unterschrift Jugendliche*r                                                                     Unterschrift Personensorgeberechtigte*r 
 
 
______________________________________                              _________________, den________________ 

Unterschrift Mitarbeiter*in                                                                  Ort 


