Antragsteller(in)
Name Vorname Anschrift

Einverstandniserklarung

Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte junge Volljahrige
gemaR § 41i.V.m. § 35 a SGB VIl

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass das Kreisjugendamt Kleve zur Er-
mittlung und Auswahl der notwendigen Hilfen die vorhandenen Unterlagen bezuglich
des Antrages auf Gewahrung von Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte junge Voll-
jahrige anderen Stellen und Personen, wie z. B. Arzten, Therapeuten und Betreuer zu-
leiten darf. Insbesondere entbinde ich diese Stellen oder auch diesen Personenkreis
von der Schweigepflicht.
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Datum:

(Unterschrift des Antragstellers)
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