.
UND

Vollmacht Akteneinsicht und Behordengeschafte

Der Audiopadagogische Dienst ist bestrebt, schwerhérigen und gehdérlosen Kindern und Jugendlichen
durch eine umfassende Beratung aller Beteiligten eine erfolgreiche Entwicklung und Schulung zu ermégli-

chen.

Deshalb bin ich / sind wir einverstanden, dass die ohrenérztlichen Befunde und die Audiogramme
von unserem Kind, wie auch wichtige éarztliche oder therapeutische Befunde, die in direktem Zu-

sammenhang mit der Schulung meines Kindes

Vorname des Kindes: Familienname:

Strasse: Ort:

Geburtsdatum: Vers.- Nr:

stehen weiter gegeben werden an folgende Abteilung des Zentrums fiir Gehér und Sprache:

Audiopadagogische Dienste Zirich APD
Frohalpstrasse 78
CH-8038 Zurich

Tel. +41 43 399 89 20/ 39
Fax +41 43 399 89 38
apd.fruehfoerderung@zgsz.ch

Das Audiogramm darf beteiligten Fachkraften und Lehrpersonen gezeigt und mit ihnen besprochen wer-
den. Dokumente werden keine weitergegeben. Lehrpersonen Ihres Kindes diirfen an von uns durchgefiihr-

te Kurse eingeladen werden.

Mitarbeiterlnnen des Audiopddagogischen Dienstes dirfen mindliche oder schriftliche Auskilnfte verlan-
gen. Der APD und der zustandige schularztliche/schulpsychologische Dienst sind befugt, gegenseitig die
Situation ihres Kindes zu besprechen. Beide Seiten stehen unter Schweigepflicht und wahren den Daten-

schutz.

Zudem dirfen wir nach jeweiliger Absprache mit lhnen allfallige Antrage an Behdrden und an die SVA (1V)
in Ihrem Auftrage stellen (z.B. Antrage fir Kostengutsprachen). Samtliche Akten werden vertraulich behan-

delt.

Das Zentrum fir Gehér und Sprache kann Videos fir interne Schulung und Fotos fur Ver6ffentlichungen in
Publikationen des Zentrums (z.B. Jahresbericht, Prospekt, Website etc.) verwenden. Bei weiteren Verwen-

dungszwecken wird das Einversténdnis vorgangig bei den Eltern eingeholt.

Ort: Datum:

Unterschrift Eltern oder gesetzlicher Vertreter:

Bemerkung: Wird die Vollmacht nicht erteilt, sind die Eltern verpflichtet, die fiir die Arbeit der beauftragten Fachper-
sonen notwendigen Dokumentationen (Berichte, Abkldrungsbefunde, etc.) an diese weiter zu leiten, die Kostengut-
sprachen selbstandig einzuholen und die Behérden und Fachstellen (iber die Entwicklung ihres Kindes zu informieren.

Zur Kenntnis genommen:

Ort: Datum: Unterschrift:

Zentrum fiir Gehoér und Sprache Ziirich ZGSZ

Audiopadagogische Dienste Ziirich APD
Friihforderung

Frohalpstrasse 78

CH-8038 Ztirich

Audiopadagogische Dienste Ziirich APD
Forderung & Beratung

Kalchbiihlstrasse 79

CH-8038 Zurich

Teilintegrationsklassen TIK
Frohalpstrasse 78
CH-8038 Ziirich

Schule fiir Gehér und Sprache SGSZ
Frohalpstrasse 78
CH-8038 Zirich



