
MZEB - Medizinisches Zentrum für Erwachsene  
mit Behinderung  

Suderöder Straße 12  
06502 Thale OT Neinstedt 
Telefon: 03947/ 99 351
Telefax: 03947/ 99 15 351 
mzeb@neinstedt.de 

Schweigepflichtentbindung 

Hiermit entbinde ich 

Nachname, Vorname __________________________________________________ 

geboren am  __________________________________________________ 

(Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfüllen) 

□ meine Bezugsperson:________________________________________________________
Name, Vorname (siehe auch mitgesendeten Fragebogen) 

□ Arzt/Ärztin:________________________________________________________________
Name und Anschrift 

□ Psychiater:_________________________________________________________________
Name und Anschrift 

□ Psychologe:________________________________________________________________
Name und Anschrift 

□ Klinik:_____________________________________________________________________
Klinikname, Anschrift 

□ Amt:______________________________________________________________________
Bitte Amt und Name des Sachbearbeiters angeben. 

□ weitere Namen und Adressen stehen auf der Rückseite

von ihrer Schweigepflicht gegenüber den Mitarbeitern des MZEB der ev. Stiftung Neinstedt. 

Widerruf: Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. 

_________________________ __________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

____________________________________________________________________ 

Ggf. Name und Unterschrift des Betreuers 
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