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Schulsozialarbeit – Einwilligung 

 

Name: ____________________________ Vorname: ___________________________ 
 
Klasse:____________________________ 
 

Das Beratungsangebot an der Berufsschule umfasst  

 Schulpsychologen,  

 Beratungslehrkräfte,  

 Schülerinnen und Schülerbeauftragte  

 Suchtbeauftragte und  

 Schulsozialarbeit. 

Da es sich bei den Mitarbeiter/-innen der Schulsozialarbeit nicht um direkt der Schule angehö-

rende Personen handelt, wird Ihre Einwilligung für die Beteiligung der Schulsozialarbeit a.), zur 

Akteneinsicht durch die Schulsozialarbeit b.) und für die Datenweitergabe bei Personalwechsel 

c.) benötigt. 

 

a) Einwilligung zur Beteiligung der Schulsozialarbeit an 
beruflichen Schulen 
 
Ich erkläre mich hiermit damit einverstanden, dass meine perso-
nenbezogenen Daten an die/den an der Schule tätige/n Sozialpä-
dagogen/-in weitergegeben werden dürfen, wenn besondere Prob-
leme im persönlichen oder schulischen Bereich auftreten sollten. 
Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen wer-
den. 

 
….............................................. 
Datum 
 
….............................................. 
Unterschrift Schüler/in 
 
….............................................. 
Unterschrift Erziehungsberechtigte  
(bei Nichtvolljährigkeit) 

 

b) Einwilligung zur Akteneinsicht durch die Schulsozialar-
beit an beruflichen Schulen 
 
Ich erkläre mich hiermit damit einverstanden, dass mein Schülerakt 
durch die/den an der Schule tätige/n Sozialpädagogen/-in zum 
Zweck der Beratung herangezogen/eingesehen werden darf. 
Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen wer-
den. 

 
….............................................. 
Datum 
 
….............................................. 
Unterschrift Schüler/in 
 
….............................................. 
Unterschrift Erziehungsberechtigte    
(bei Nichtvolljährigkeit) 

 
 

c) Schulsozialarbeit an beruflichen Schulen:  
Einwilligung zur Datenweitergabe bei Personalwechsel 
 
Ich erkläre mich hiermit damit einverstanden, dass meine Daten 
von der/dem ausscheidenden Sozialpädagogen/-in an die/den neu 
an der Schule tätige/n Sozialpädagogen/-in weitergegeben werden 
dürfen.  
Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen wer-
den. 

 
…............................................. 
Datum 
 
….............................................. 
Unterschrift Schüler/in 
 
….............................................. 
Unterschrift Erziehungsberechtigte     
(bei Nichtvolljährigkeit) 
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