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SUPERVISION

 

Einverständniserklärung 

der sorgeberechtigten Elternteile bzw. des sorgeberechtigten Elternteils 

 

Hiermit erkläre ich  mich mit der Diagnostik und Behandlung meines Sohnes / meiner Tochter 

Name des Kindes:    Vorname:     

geb.: 

in der Praxis für Kinder- und Jugendpsychotherapie am Rheingoldplatz einverstanden. 

 

Name, Vorname      

des /der Sorgeberechtigten:  _________________________________________________ 

Anschrift:    _________________________________________________ 

Telefonische Erreichbarkeit:  _________________________________________________ 

_______________________  _________________________________________________           
 Datum     Unterschrift des/der Sorgeberechtigten 
 
 
 
 

Name, Vorname      

des /der Sorgeberechtigten:  _________________________________________________ 

Anschrift:    _________________________________________________ 

Telefonische Erreichbarkeit:  _________________________________________________ 

_______________________  _________________________________________________           
 Datum     Unterschrift des/der Sorgeberechtigten 
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