A S ENU O e

Landratsamt Goppingen
Kreissozialamt, Abt. 41.3
Postfach 809

73008 Goppingen

Aktenzeichen (sofern bekannt): 508............couiiiiiiiiiiii

Name, Vorname des ANtragstellers: ....... ..o ee e

Geb. DatuUm: ..o

Einwilligung
zur Ubermittlung personenbezogener Daten ,
(8 67d, 8 69, 8§ 76 Abs. 2 SGB X)

(Die unten stehenden Angaben dirfen entsprechend erganzt, angepasst und geandert oder nicht Zutreffendes
gestrichen werden!)

ich bin damit einverstanden, dass zwischen den am Verfahren beteiligten Stellen:

Kreissozialamt Goppingen Abt. 41.3 — Eingliederungshilfe, und: ...........cccoooeiiiiiiiiiiiiiniiiiin,

dort vorhandene, sachdienliche, zur Bearbeitung unbedingt erforderliche Unterlagen
Gutachten und Berichte angefordert, weitergegeben und / oder ausgetauscht werden durfen.

INSDESONAEIE QUCK ..o e

ZU TOIQENAEIM ZWECK: . .ceieii it e e e e et e e e e e e et e e e e e e raaa e eeeeees

Diese Einwilligung kann schriftlich widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift
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