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Entbindung von der Schweigepflicht

Arztgeheimnis / Berufsgeheimnis

Hiermit entbinde ich,

NaAME, VOINaAMIE:. e e
AAresSe, PLZ, WWONNOM:
TelefON-NL. .

AHV N

folgende Person / Institution von ihrem Arzt- beziehungsweise Berufsgeheimnis:

INStULION: e
NaAME, VOINaM . i e e e e
AAIESSE, PLZ, It
Lol ON-NI .
E-Mails

Die obengenannte Institution und Person ist berechtigt, den im 11Z-Netzwerk Kanton Zirich
zusammenarbeitenden Behérden, Organisationen und Personen die relevanten Informationen
fur die berufliche Integration bekannt zu geben. Dazu gehéren insbesondere Informationen
Uber medizinische Befunde (Diagnose, Krankheitsgeschichte), Abklarungsberichte von
Versicherungen (z.B. Case Management Berichte) oder Auskiinfte von Arbeitgebern tiber
aktuelle oder friihere Arbeitsverhaltnisse (Leistung, Verhalten, Absenzen).

Der Zweck der interinstitutionellen Zusammenarbeit (112) ist die Férderung der beruflichen
Integration durch koordinierte Abklarungen und Integrationsmassnahmen. Im [IZ-Netzwerk
Kanton Zirich arbeiten das Amt fur Arbeit, die SVA Zirich (IV-Stelle), das Amt fir Jugend und
Berufsberatung (Berufsinformationszentren) respektive das Laufbahnzentrum (LBZ) der Stadt
Zurich, das Kantonale Sozialamt und die Sozialhilfeorgane der Gemeinden bzw. Stadte
zusammen.

Diese Entbindung gilt bis zum Abschluss der Zusammenarbeit im 11Z-Netzwerk Kanton Zurich.
Sie kann jederzeit widerrufen werden. Ich nehme zur Kenntnis, dass mein allfalliger Widerruf
zum Ende des lIZ-Prozesses flhren kann.

Datum:

Unterschrift: ...
(oder Unterschrift der gesetzlichen Vertretung)

Interinstitutionelle Zusammenarbeit 11Z
Amt fiir Arbeit, SVA Zirich, Kantonales Sozialamt,
Amt fir Jugend und Berufsberatung
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