Dr. Sl lkeg Psychotherapie fiir
Schiemann Kinder und Jugendliche

Einverstandniserklarung bei gemeinsamen Sorgerecht

Liebe Eltern,
bei der Vorstellung in der Sprechstunde oder Beginn einer ambulanten Therapie von Kindern
ist die Zustimmung aller Sorgeberechtigten erforderlich. Wir bitten Sie deshalb, diese

Einverstandniserklarung unterschrieben beim ersten Termin mitzubringen.

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Das Sorgerecht liegt alleinig bei O Mutter O Vater |

Das Sorgerecht liegt gemeinsam bei O Mutter O Vater |

Hiermit erklare ich mich/erklaren wir uns,

Herr/Frau X geb. am
und
Herr/Frau , geb.am

einverstanden, dass mein/unser Sohn bzw. meine/unsere Tochter

, geb.am

in der psychotherapeutischen Praxis fur Kinder und Jugendliche von Dr. Silke Schiemann
vorgestellt bzw. behandelt wird. Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit schriftlich

oder mindlich mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Unterschrift sorgeberechtigte Mutter Unterschrift sorgeberechtigter Vater

Unterschrift Sorgeberechtigte/r Ort, Datum

Dr. rer. med. Silke Schiemann, Diplom-Psychologin, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin (TP)
Hagenstrafle 44 ¢ 64297 Darmstadt ¢ Telefon 0176 435 868 52¢ praxis@psychotherapie-schiemann.de
www.psychotherapie-schiemann.de



