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Bitte per Fax an die Koordinierungsstelle: 06861-80437
Einverstandniserklarung
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erklare meine freiwillige Teilnahme am Eltemprogramm Frithe Hilfen. Ich bin vorab
ausreichend iiber das Programm informiert worden.
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e Ich willige ein, dass beiliegender Anfragebogen in ausgefillter Form an die
beim Gesundheitsamt und der Jugendhilfe meines Landkreises angesiedelten
Projektkoordinatorinnen weiter gegeben wird, damit mir weitere Méglichkeiten
der Unterstiitzung angeboten werden kénnen
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e Ich erklire mich zudem damit einverstanden, dass die fiir meine/ unsere
Familie/ Lebensgemeinschaft bisher zustindige Hebamme der Mutter-Kind-
Fliichtlingshilfe Lebach befugt ist, der Koordinierungsstelle Friihe Hilfen des
Landkreises bzw. Regionalverbandes Saarbriicken uber die geplante
Betreuung und den Zustand meines/ unseres Kindes Auskunft zu erteilen.
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* Die Koordinierungsstelle verpflichtet sich, alle Daten und Informationen, die
ihr anvertraut oder bekannt werden, vertraulich zu behandeln und hieriiber
gegeniiber Dritten Verschwiegenheit zu bewahren.
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e Mir ist bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung freiwillig abgebe und
diese von mir jederzeit widerrufen werden kann.
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e Ich bin dariiber hinaus mit der Riickmeldung der Koordinierungsstelle
beziiglich der Vermittlung von Unterstiitzung an die fur mich anfragende Stelle
einverstanden.
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