
Psychotherapeutische Praxis für Kinder,                                               Lutherstraße 51 
Jugendliche und junge Erwachsene bis zum 21. Lebensjahr             06886 Luth. Wittenberg 
Nicole Höger M.A.                                                                   0160 15 200 55 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin (VT)                                 info@psychotherapie-hoeger.de 

 

 

 

 

 

 

________________________________________  ___________________________ 

Name des Kindes       Geburtsdatum  

 

Ich,________________________________________ bin sorgeberechtigte Kindsmutter  

Vor- und Zuname      sorgeberechtigter Kindsvater  

    (zutreffendes bitte ankreuzen)  

 

wohnhaft in: ____________________________________________________________________ 

 

stimme einer Vorstellung zur Beratung und diagnostischen Abklärung   

stimme einer Psychotherapie für meinen Sohn / meine Tochter  

 

in der Psychotherapeutischen Praxis von Frau Nicole Höger M.A. ausdrücklich zu.  

 

 

______________________________  ______________________________  

Ort       Datum  

  

  

______________________________  

Unterschrift   

 

 

 

 

 

  

Einverständnis des nicht anwesenden 

Elternteils bei gemeinsamem Sorgerecht 

 


