Einverstindniserkliarung

Das Kind heifdt geb.

wohnt bei Mutter OVaterO ElternO Pflegeeltern OWohngruppe O

Die Mutter heifst
Adresse:

Email: Telefon:

Der Vater heifst
Adresse:

Email: Telefon:

Sorgeberechtigt ist: Eltern O MutterO Vater O

Falls andere Sorgeberechtigte als oben genannt, bitte hier Namen, Anschrift und
Telefon angeben:

Ich/Wir bestatigen hiermit, dass ich/wir als gemeinsam Sorgeberechtigte mit der
Untersuchung/Behandlung des oben genannten Kindes in der
Gemeinschaftspraxis im Aegidienhof fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
einverstanden bin/sind.

Mutter: Datum:

Vater : Datum:

Datum und eigenhindige eigenhidndige Unterschrift/en des/der Sorgeberechtigten
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