
__________________ _______________________  
Ort, Datum Unterschrift 

 ERZIEHUNGS- UND FAMILIENBERATUNGSSTELLE   

      
  

D A T E N B L A T T 
 
 

Kind: 
 
Name:  .................................................................. Vorname: ........................................................ 
 
geb. am: ...................... in ..................................... Geschlecht: …… Staatsangehörigkeit: ………                                     
 
Straße: .................................................................. Wohnort: ......................................................... 
            
Schule (Klasse, Lehrer) / Kindergarten: 
 
......................................................................................................................................................... 
 

Geschwister:      Name:          Vorname:         Geburtsdatum:           Geschlecht:     

 
........................................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................. ...................... 
 

Eltern:       Name:       Vorname:     Geburtsdatum:   Beruf:        Staatsangehörigkeit:                                      

 
Mutter:............................................................................................................................................. 
 
Tel.:   ......................................................... ..E-Mail: ………………………………………………….. 
 
Vater:.............................................................................................................................. ………….. 
 
Tel.:   .........................................................E-Mail: ……………………………………………………. 
 

 

 leben zusammen       leben getrennt             Kind lebt bei     Mutter     Vater 
 

Adresse des getrennten Elternteils: 
 
Straße: ................................................................ Wohnort: ........................................................... 
 
Wer hat Sie auf unsere Beratungsstelle aufmerksam gemacht? 
 
......................................................................................................................................................... 
 

Mir ist bekannt, dass meine obigen Angaben freiwillig erfolgen. Ich willige ein, dass  
1. diese Daten durch die Erziehungsberatungsstelle für Zwecke der Beratungsarbeit und zum Führen einer anonymen Statistik  verarbeitet und genutzt 

werden und 
2. nach Beendigung der Beratung in der Erziehungsberatungsstelle für Zwecke einer erneuten Beratung fünf Jahre gespeichert werden.  
Ich wurde zudem darüber informiert, dass ich diese Einwilligung gegenüber der Erziehungsberatungsstelle jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen 
kann. 
 



 

Datenschutzhinweise zur Videoberatung/Telefonberatung mit  
der Erziehungsberatungsstelle 
 

 

 

 

Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zur Videoberatung über ALE Rainbow 

und Telefonberatung durch die Erziehungsberatungsstelle 

 

Die von uns durchgeführten Videoberatungen/telefonischen Beratungen finden in ei-

nem vertraulichen, der Situation entsprechenden, Rahmen statt. Um diese vertrauliche 

Basis zu gewährleisten benötigen wir Ihre Mithilfe. Daher weisen wir darauf hin, dass 

 

eine Aufnahme der Beratung durch Sie oder sonstige Dritte NICHT gestattet ist. 

 

Bitte achten Sie auch darauf, dass Sie während des Gespräches alleine im Raum sind 

und sich keine weiteren Personen außerhalb der Kamera/des Telefons aufhalten. Stel-

len Sie bitte ebenfalls sicher, dass Dritte das Gespräch nicht mithören können. Nutzen 

Sie deshalb, wenn möglich, einen separaten Raum und schließen Sie sowohl Türen 

als auch Fenster. Die Nutzung eines Headsets oder von Kopfhörern ist ratsam, vor 

allem, wenn Sie nicht sicherstellen können, dass Dritte nicht mithören können. Ist eine 

Nutzung von Kopfhörern nicht möglich, achten Sie bitte darauf die Lautstärke Ihres 

Gerätes entsprechend anzupassen. 

 

Selbstverständlich wird das Gespräch auch nicht durch die Erziehungsberatungsstelle 

aufgezeichnet oder durch weitere, nicht befugte Personen, mitverfolgt. Die Schweige-

pflicht der Mitarbeiter*innen gilt auch im Rahmen von Videoberatungen bzw. telefoni-

schen Beratungen, ebenso wie bei einem persönlichen Gespräch vor Ort. 

 

 

☐ Ich habe die obenstehenden Hinweise gelesen und verstanden. 

 

 

_________________________________________ 
Vor- & Nachname der teilnehmenden Person 

 

 

 

_______________________________ _____________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift der teilnehmenden Person 

 

  


