EINVE BSTANDNIS Psychotherapeutische Praxis Kéhler-Hohnerlein

SORGERECHT Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (VT)
Friedenstr. 5, 89231 Neu-Ulm
Tel. (0 731) 26 50 37 00, Fax: (0 731) 26 50 37 01
Mail: info@therapie-koehler-hohnerlein.de

Einverstandniserklarung aller Sorgeberechtigter
vor Aufnahme einer Behandlung

Wir sind mit der Vorstellung zu Beratung und diagnostischen Abklarung und der
psychotherapeutischen Behandlung unseres Kindes

geboren am:
Name des Kindes

in der psychotherapeutischen Praxis Kohler-Hohnerlein, Neu-Ulm, einverstanden.

Sorgeberechtigte/r:
Name in Druckbuchstaben Ort, Datum Unterschrift
Sorgeberechtigte/r:
Name in Druckbuchstaben Ort, Datum Unterschrift

Zusatzliche Erkldrung bei alleinigem Sorgerecht

Ich versichere, dass ich das fir das oben genannte Kind das Sorgerecht hinsichtlich der
Gesundheitsfiirsorge alleine auslibe und befugt bin, (ber a&rztliche und therapeutische
Behandlungen alleine zu entscheiden.

Ort, Datum Unterschrift
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