
Einverständniserklärung nicht anwesender SorgeberechƟgter

Als SorgeberechƟge:r / gesetzliche Vertretung des Kindes/Jugendlichen

______________________________________, geb. am ____________
(Name des Kindes)

sƟmme ich der Vorstellung und Behandlung meines Kindes in der Praxis für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie Ankerplatz zu.

___________________________________________________________________________

Name, Vorname □ Vater □ MuƩer   □ Vormund        □ Betreuer:in

 _____________, den _____________
Ort Datum

___________________________________________________
UnterschriŌ


