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Einverständniserklärung 
 

Hiermit stimmen wir als Sorgeberechtigte / Vormund von 

 

Name, Vorname:____________________________________________ 

 

Geburtsdatum:______________________________________________ 

 

 

- zu, dass unser Kind / Mündel zum Zweck der Gesprächsführung, Diagnostik, 
Therapieplanung und Behandlung in o.g. Praxis vorgestellt wird. 

- zu, dass ggfs. auch Lebensgefährten / -innen, bei den Gesprächen mit 
anwesend sein dürfen, oder diese im Auftrag führen dürfen. 
 

(nichtzutreffendes bitte streichen)  

 

Ort, Datum _______________________ 

 

 

________________________________ _____________________________ 

Sorgeberechtigte(r)     Sorgeberechtigte(r) 
(Name in Druckbuchstaben/ Unterschrift)   (Name in Druckbuchstaben/ Unterschrift) 

 

 

__________________________________ 

Vormund 
(Name in Druckbuchstaben/ Unterschrift)  
 
(Bestallungsurkunde in Kopie beigefügt) 
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