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Dipl.-Psych. Christina Zeljko-Sebalj R

Kinder- und Jugendlichen- Psychotherapeutin, Systemische Familientherapeutin PSYCHOTHERAPIE
SUPERVISION
LEHRPRAXIS

Einverstindniserklarung

der sorgeberechtigten Elternteile bzw. des sorgeberechtigten Elternteils

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

Name des Kindes: Vorname:
geb.:

in der Praxis fur 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

Am Rheingoldplatz 5 / 68199 Mannheim / Tel.: 0621 87 20 48 44 / Fax: 0621 87 20 48 47 / e-Mail: praxis@psychotherapie-rheingoldplatz.de
Bankverbindung: VR Bank Rhein-Neckar eG / IBAN: DE 11670900000089003601 / BIC: GENODE61MA?2 / St-Nr.: 38416/42942
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