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Verpflichtungserklarung auf Schweigepflicht fiir Dolmetscher/In

Mir ist bekannt, dass

sich meine Schweigepflicht auf alles, was mir in Ausibung oder aus Anlass meiner
Tatigkeit anvertraut oder bekannt geworden ist, erstreckt.

Fir die Ausubung meiner Dometschertatigkeit habe ich mir das mindliche
Einverstandnis des Patienten/der Patientin eingeholt.

Weiterhin ist mir ist bekannt, dass meine Verschwiegenheitspflicht auch nach

Beendigung meines Einsatzes fortbesteht.

Ort, Datum Unterschrift

Bestatigung der Dolmetschertatigkeit

Name Dolmetscher/In

Sprache

Name der medizinischen Einrichtung :

Name Patient/In

Unterschrift Patient/In

Name Begleiter/In; Verein/ AG

Unterschrift Dolmetscher/In

IBAN:




