Praxis fiir Kinder- &
Jugendlichenpsychotherapie

Dipl.-Psych. Anja Grolle

Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten
fir eine ambulante psychotherapeutische Behandlung

Name des Kindes / Jugendlichen:
GEDUMSAAtUM:
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Fur die Durchfihrung einer Psychotherapie ist es notwendig, dass alle Sorgeberechtigten
eines Kindes oder Jugendlichen mit der Behandlung einverstanden sind.

Ich habe das Sorgerecht fur o0.g. Kind / Jugendliche bzw. Jugendlichen und bin mit einer
Psychotherapie in ihrer Praxis einverstanden:

Mutter:

NaME UNO VO N A . ot e,

Datum und Unterschrift

Vater:
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Datum und Unterschrift

Sonstige (Grol3eltern, Jugendamt, Pflegeeltern usw.):

NET0 L= 0 (o V4011 1 T=11 1 (= R

Datum und Unterschrift



