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Einwilligung zur Entbindung von der Schweigepflicht / Datengeheimnis 
(§ 11 DSG-EKD) 

 
 
Hiermit entbinde ich, 
 
Persönliche Daten:   

Name: ______________________________ Vorname:  ________________________ 

Weitere Vornamen: ____________________________ Geburtsdatum:  __________ 

Wohnhaft in: 

Straße/Nr.:  ____________________________________________________________ 

PLZ: _____________ Ort: _______________________________________________, 

folgende Behandlungseinrichtung: 

Name/Bezeichnung:  ____________________________________________________ 

Straße/Nr.:  ____________________________________________________________ 

PLZ: _____________ Ort:  _______________________________________________ 

MitarbeiterIn, wenn dies direkt auf Personen der Behandlungseinrichtung zutrifft.:  

Name: ___________________________      Vorname: _________________________ 

Titel: ____________________________      Abteilung: _________________________ 

von der Schweigepflicht / Datengeheimnis nach § 26 DSG-EKD, § 53 BDSG,  
§ 5 KDG gegenüber dem  
 

Wichern.RPK Rehabilitationszentrum für psychisch kranke Menschen 
Wingertstr. 5 
67071 Ludwigshafen 
 

 
 
______________________________ _________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
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