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Einverstdndniserkldrung

des getrennt lebenden / sorgeberechtigten Elternteils
Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass mein Sohn [/ meine Tochter
Name, VOrname des KiNAES: .....cevcceeerereeererierieiieiesreesenteeseseessesnessesseessssseessssseesssssesssssasssnns
EEDOIEN @AM vttt
in der Praxis Dr.phil. Hans-Adolf Hildebrandt, M.A. zur Diagnostik vorgestellt und bei Indi-
kation eine anschliefende antragspflichtige ambulante psychotherapeutische Behand-
lung durchgefihrt wird. Ich bin darliber informiert, dass ich jederzeit die Méglichkeit
habe, an einem Aufklarungsgesprach teilzunehmen oder Gber den Therapieverlauf infor-
miert zu werden und

[ ]mdchte diese Méglichkeit derzeit nicht in Anspruch nehmen.

[ Jhabe einen Termin @m ........ccoceeeueeveereesesesssessssnssessssensnnns in Anspruch genommen.

[ Jnehme zur Terminvereinbarung mit Ihnen Kontakt auf.

Ich habe ebenfalls zur Kenntnis genommen, dass ich diese Einverstandniserklarung jeder-
zeit schriftlich widerrufen kann.

N F= 10 1TV 0 = 0 1<

Anschrift:

TelefoniSCNE Err@iCDArKEIt: cuveeeeeieieeererieieeereeetieeeeeereeseeeeeeeresseeseereesssessserrsssssssessnnnnes

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r


http://www.hans-adolf-hildebrandt.de
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