
Landratsamt Landkreis Leipzig
Sozialamt, 04552 Borna, Brauhausstraße 8

Betreuer/in / Bevollmächtigte/r  ja        nein      

Einwilligungserklärung / Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht
(gem. §§ 35 ff. SGB I und §§ 67 ff. SGB X u. a. Rechtsvorschriften)

Zur Durchführung über eine Entscheidung nach dem SGB IX/SGB XII ist es
erforderlich, Beweisurkunden und Unterlagen beizuziehen, die Auskunft zu den
Anspruchsvoraussetzungen, maßgebenden Einkommensverhältnissen oder über
gewährte Sozialleistungen geben können (§ 67a SGB X). 

Deshalb benötigen wir von Ihnen nachfolgende Einwilligungserklärungen.

Hiermit entbinde ich das Sozialamt des Landratsamtes Landkreis Leipzig, SG
Soziale Leistungen/Betreuung von seiner Schweigepflicht gegenüber

□  allen Fachbereichen des Sozialamtes □ Krankenkasse

□  Agentur für Arbeit □ Pflegekasse

□  Kommunales Jobcenter □ Deutsche Rentenversicherung

□  Jugendamt

□  Kommunaler Sozialverband Sachsen (KSV Sachsen)

und anderen Leistungsträgern, welche ich im Antrag angegeben habe oder die aus
den von mir überlassenen Unterlagen ersichtlich sind.
Folgende Stellen schließe ich ausdrücklich von dieser Einwilligung aus:

Name, Vorname

Geb.-Datum Geburtsort

Straße, Haus-Nr.

PLZ Ort

Tel.-Nr. E-Mail

  

Name, Vorname

Straße, Haus-Nr.

PLZ Ort

Tel.-Nr. E-Mail



Landratsamt Landkreis Leipzig
Sozialamt, 04552 Borna, Brauhausstraße 8

Ich bin damit einverstanden, dass das Sozialamt des Landratsamtes Landkreis
Leipzig, SG Soziale Leistungen/Betreuung im Rahmen des notwendigen Umfanges
mit den vorbenannten Stellen schriftlich, telefonisch oder per Fax in Kontakt treten
und entsprechende leistungsrechtlich relevante Informationen (u. a. erlassene
Leistungsbescheide, med. Entlassungsberichte) an diese Stellen übermitteln darf
sowie
sich Informationen/Unterlagen zu meiner Person, welche für die Prüfung meiner
(weiteren) leistungsrechtlichen Ansprüche erforderlich sind, von den benannten
Stellen übermitteln lassen darf.

Diese Einwilligungserklärung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung für die Zukunft
widerrufen werden.

.............................     ..............................................   ....................................................
Datum                             Unterschrift Antragsteller                  Unterschrift gesetzl. Vertreter

(soweit erforderlich)
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