StGB Madde 203 uyarinca gizlilik yukiimlilugunden muafiyet ve riza beyani
(thrkisch)

Ben / biz igsbu belge ile

Velayet sahibi kisi 1 O Tek velayet sahibiyim
Soyadi, ad1:

Adres:

Telefon numarasi:

Yetkili kisi 2 Soyadi, adi:
Adres:
Telefon numarasi:

asagida bilgileri yer alan ve velayetine sahip oldugum

Soyadi, adi:
Dogdum tarihi:

KiTa:
kiTa'nin sorumlu calisani ve onun olmadigi durumlarda
yerine bakan kisiyi, StGB Madde 203 uyarinca mesleki gizlilik yikimliliginden muaf tutuyorum / sosyal

verilerin

Podbielskistral3e 162, 30177 Hanover adresindeki Sozialpadiatrie und Jugendmedizin Hannover
(Sosyal Pediatri ve Ergen Tibbi) ekibinin sorumlu galisanlari ile paylasiimasini onayliyorum.

Yukarida belirtilen gocugun okula giris muayenesinin hazirlanmasi amaciyla soyadi, adi, dogum tarihi,

adresi ve kresine ek olarak asagidaki verilerin Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (Sosyal Pediatri ve
Ergen Tibbi) ekibine iletiimesine izin veriyorum/veriyoruz:

Kita bakim sekli: O iyilestirici egitim veya O batlnlestirici anaokulu

O Okula giris muayenesi i¢in daha fazla ilgili bilginin gelisim raporu seklinde iletilmesi.

Bu beyanda bulunarak saglik ve sosyal verilerin aktariimasina da riza gésterdigimin bilincindeyim.

Bu beyan, imza tarihinden itibaren 12 ay sireyle gecerliligini korur. Gizlilik yGkimluliginden
muafiyet, Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (Sosyal Pediatri ve Ergen) Tibbi ekibi ¢alisanlarina
alinan bilgileri baska kisiler i¢in kullanma yetkisi vermez

Bu beyani gonillu olarak yapiyorum. Beyanin herhangi bir zamanda, gelecek icin gegerli olmak Uzere
gerekge gosterilmeksizin tamamen veya kismen iptal edilebilecedi konusunda bilgilendirildim. Ancak, bu

iptal gocugunuzun okula giris muayenesini zorlastirabilir.

Ayni zamanda saglanan veri koruma bilgi formunu dikkate aldigimi onayliyorum.

Yer, tarih

(Velayet sahibi 1. kisinin imzasi) (Velayet sahibi 2. kisinin imzasi)



	Ben / biz işbu belge ile
	aşağıda bilgileri yer alan ve velayetine sahip olduğum

