				

				Einverständniserklärung




Name der/s Patientin/en:
________________________________________________________________________



Straße:
________________________________________________________________________




Ort:
________________________________________________________________________





Hiermit erkläre ich mich mit der psychotherapeutischen Behandlung meiner oben genannten Tochter/ meines oben genannten Sohnes durch Frau Sina Theodoridou, Dipl. Päd., Kinder und Jugendlichenpsychotherapeutin in 78628 Rottweil, Hochturmgasse 3 einverstanden.





Ort, Datum:
________________________________________________________________________







________________________________________________________________________

Unterschrift des Vaters und der Mutter (sofern beide das Sorgerecht haben)


