Hendrik Strumpf
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapaut
- Verhaltenstherapie -
Pilgramer Str. 84 a, 12623 Berlin

|  Telefon:
72 69855 | 10y 984 556 60

Einverstindniserklirung

Name des Kindes / Jugendlichen

Geburtsdatum

Anschrift

Ich / Wir erkliren uns mit der Behandlung unseres Kindes in der Praxis
vow HQ_n.cf»h K ﬂru{.m?\c eiwve.rsjmwm{b.

Zutreffendes bitte ankreuzen:

O Ich habe das alleini ge Sorgerecht.

0 'Wir haben das gemeinsame Sorgerecht.

O Ich versichere, dass weitere sorgeberechtigte Personen ebenfalls mit der Behandlung
einverstanden sind.

Unterschrift des/ der-Sorgeberechtigten



