BEREICH SOZIALES

Oberstadt 23

Postfach 1000

8201 SCHAFFHAUSEN
TEL. 052 632 54 11
FAX 052 6325513

www.stadt-schaffhausen.ch

Schweigepflichtentbindung

Die vollmachgebende Person erklart sich mit ihrer Unterschrift damit

einverstanden, dass die vollmachtnehmende Person Informationen beim

Bereich Soziales der Stadt Schaffhausen einholen kann und an diese weitergeben kann. Sie
entbindet diese gegenseitig von der Schweigepflicht.

Diese Schweigepflichtentbindung ist gtiltig wahrend der Abklarung und dem Bezug der
Sozialhilfe oder bis zum schriftlichen Widerruf.

Vollmachtnehmer/in Vollmachtgeber/in
Name Name

Vorname Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
Heimatort Heimatort

Adresse Adresse

E-Mail E-Mail

Telefon Telefon

Datum und Unterschrift Datum und Unterschrift
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