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[bookmark: _Toc203729753]Entbindung der Schweigepflicht 
(APH-Mitarbeiter/ Behandler in Aus-/Weiterbildung darf von anderen Informationen bekommen)

Ich, Herr/Frau ............................................. ..................................................................................... 
geboren am .............................., wohnhaft in ................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
entbindet hiermit folgende Personen/Institutionen: 
1. ........................................................................................................................................................ 
2. ........................................................................................................................................................ 
3. ........................................................................................................................................................ 
von der ihr/ihm obliegenden gesetzlichen Schweigepflicht des § 203 Strafgesetzbuch (StGB) 
gegenüber Herr/Frau _________________________________________(APH-Mitarbeiter). 
 Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst alle Tatsachen und Erklärungen, die ich den o.g. Personen/Institutionen gegenüber anvertraut habe. 
 Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst folgende Tatsachen und Erklärungen 
......................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................, 
die ich den o.g. Personen/Institutionen gegenüber anvertraut habe. 
Diese Entbindungserklärung ist jederzeit von mir widerrufbar. 

Hamburg, den ________________  	            _____________________________________ 
							(Unterschrift der Patientin/ des Patienten)
[bookmark: _GoBack]
Akademie für Psychotherapie, Psychosomatik und Psychoanalyse Hamburg, APH gGmbH • Seewartenstraße 10 • 20459 Hamburg
Geschäftsführung: Jan Niklas Schulze • Telefon: 040 – 74 10 92 10 • Mail: anmeldung@aph-online.de • www.aph-online.de • HRB 104058, Amtsgericht Hamburg
St.Nr. 17/420/12855 • IK 490201980 • Kontoverbindung: IBAN: DE94 3006 0601 0005 3560 67 • BIC: DAAEDEDDXXX







6

Akademie für Psychotherapie, Psychosomatik und Psychoanalyse Hamburg, APH gGmbH • Seewartenstraße 10 • 20459 Hamburg
Geschäftsführung: Jan Niklas Schulze • Telefon: 040 – 74 10 92 10 • Mail: anmeldung@aph-online.de • www.aph-online.de • HRB 104058, Amtsgericht Hamburg
St.Nr. 17/420/12855 • IK 490201980 • Kontoverbindung: IBAN: DE94 3006 0601 0005 3560 67 • BIC: DAAEDEDDXXX


