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Vollmacht
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erteile hiermit
den Mitarbeiter*innen der Ombudschaft JOiIN, Hagenstral3e 30 in 49661 Cloppenburg
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eine Vollmacht, Auskiinfte bei Amtern und Behérden, Arzt*innen, Psychotherapeut*innen
und anderen Stellen einzuholen.

Den vorgenannten Institutionen und Personen erteile ich hiermit mein Einverstandnis zur
Datenweitergabe an die Ombudspersonen.

Ich erklare mich ausdriicklich damit einverstanden, dass den Ombudspersonen Auskunft
Uber die dort vorliegenden Sozialdaten sowie Gesundheitsdaten bzgl. meiner Person und die
meiner Kinder

(VOrname, NAGmE) et eee e e e e e e e e e e e e s nnannes (geb.__. . )
(VOrname, NAGmE) et eee e e e e e e e e e e e e s nnannes (geb.__. . )
(Vorname, Name) oot (geb.__. . )
erteilt.

Die Vollmacht umfasst insbesondere die Befugnis, mich zu Terminen zu begleiten und
Auskiinfte von den oben Bezeichneten einzuholen sowie Akteneinsicht zu nehmen.

Ich wurde durch die Ombudsstelle ausfiihrlich Giber den Sinn und Zweck dieser Vollmacht,

des Einverstandnisses zur Datenweitergabe an die Ombudsperson und der
Schweigepflichtentbindung informiert.

(Unterschrift) (ggf. Unterschrift d. gesetzl. Vertreter*in)



