Kooperationsverbund zwischen Jugendhilfe, Sucht- und Drogenhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Schule im Vogelsbergkreis

Sehr geehrte                  ,

Sie haben sich mit der Bitte um Unterstützung an den

Kooperationsverbund zwischen Jugendhilfe, Sucht- und Drogenhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Schule im Vogelsbergkreis gewandt. Für dieses Vertrauen danken wir Ihnen. Um Ihnen helfen zu können, wird voraussichtlich die Mitarbeit mehrerer Dienste notwendig sein.

Folgende – auf der Rückseite aufgelisteteten Institutionen im Vogelsbergkreis - 

haben eine enge Zusammenarbeit vereinbart. In diesem Kooperationsverbund können in gemeinsamen Fallkonferenzen unter Ihrer persönlichen Beteiligung die geeigneten Hilfen der Dienste ausgewählt und miteinander verbunden werden. 

Bitte lesen Sie die Einwilligungserklärung zum Verfahren im Kooperationsverbund sorgfältig durch und bestätigen Sie Ihr Einverständnis für die Unterstützung  durch den Verbund mit Ihrer Unterschrift.

Wir freuen uns auf die gemeinsame Arbeit.

Ort, Datum: _______________________

Für die Mitglieder des Kooperationsverbundes: ___________________________

                                                                                         (Unterschrift)

Anlagen:

· Einwilligungserklärung zum Verfahren des Kooperationsverbundes 

· Schweigepflichtsentbindung

· Basisdokumentation zur Kenntnis

Kooperationsverbund zwischen Jugendhilfe, Sucht- und Drogenhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Schule im Vogelsbergkreis

Name des jungen Erwachsenen
:
_ _____________________________

Einwilligungserklärung zum Verfahren des Kooperationsverbundes

Über die Arbeitsweise des Kooperationsverbundes im Vogelsbergkreis wurde ich  informiert. Das Merkblatt habe ich erhalten und ich weiß, wer die Mitglieder des Verbundes sind.

Über die Aufgaben des Verbundes bin ich informiert. Ich weiß, dass meine Einwilligung in die Abstimmungskonferenz  freiwillig ist und dass ich sie bis zur Konferenz widerrufen können. Dies gilt auch für die Speicherung der personenbezogenen Daten. 

□ 
Ich bin damit einverstanden, dass die Basisdokumentation über unser Kind in die Abstimmungskonferenz des Kooperationsverbundes eingebracht wird.

Datum: _______________

Unterschrift der des jungen Erwachsenen
: 
____________________________
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Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde die Mitglieder des Kooperationsverbundes von der Schweigepflicht für den mündlichen bzw. schriftlichen Austausch von Informationen über die Behandlung, Erziehungshilfe oder Eingliederungsmaßnahmen und Fragen zur weiteren Planung. 

Mir ist bekannt, dass alle Unterlagen streng vertraulich behandelt werden.

Die Mitglieder des Kooperationsverbundes sind mir bekannt.

Diese Schweigepflichtentbindung kann jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen werden.

Ort, Datum






Unterschrift junger Erwachsener
___________________




____________________________
















