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Einverständnis für die schulische Nachsorge 
 

 

 

Name des Schülers/der Schülerin: __________________________________________ 

 

 

Geburtsdatum:______________ 

 

 

Eltern/gesetzl. Vertreter:__________________________________________________ 

 

 

Hiermit gestatte ich, dass die Bezugslehrkräfte der Station __ sich bis zu acht Wochen 

nach der Entlassung aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie Elms-

horn mit den Lehrkräften der Heimatschule meines Kindes entsprechend der Vorgaben 

des § 10 Abs. 1 des Schleswig-Holsteinischen Schulgesetzes austauschen dürfen. 

 
 

 

_______________________________                     _____________________________ 

(Ort, Datum)                                                   (Unterschrift Erziehungsberechtigte/r) 

 

 


