KINDER & JUGEND
PSYCHOTHERAPIE

- PKREUTZ
4

Einverstandniserklarung

Ich habe das Sorgerecht fur das Kind: ,

geboren am , und bin mit einer psychotherapeutischen Behandlung

bei Fr. Diana Kreutz-Kielwein einverstanden.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Kindesmutter Unterschrift Kindesvater
Name Name

StralRe, Hausnummer StralRe, Hausnummer
Postleitzahl, Ort Postleitzahl, Ort
Telefon Telefon

E-Mail-Adresse E-Mail-Adresse
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