Entbindung von der Schweigepflicht Debora Hahn

Hiermit entbinden wir / entbinde ich

Namen der gesetzlichen Vertreterin und / oder des gesetzlichen Vertreters bzw. Name der Patientin / des Patienten

OO Frau /Herr . . .
O Arztin/ Arzt /KUNIK . . .
O Psychotherapeut/in . . . . . . . . e
O Kiga/Schule . . ... . . e
OO Jugendamt . . . . e

OO Sonstige: . . . . . e

und
Debora Hahn, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin, Hauptstrafte 39 a, 58540 Meinerzhagen

bezliglich meiner Tochter / meines Sohnes/ meiner Person /meines Mundels (nicht Zutreffendes bitte streichen)

ggf. Name, Vorname, Geburtsdatum

wechselseitig von der Schweigepflicht.

Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin und / oder des gesetzlichen Vertreters

Dipl. Soz. - Pad. Debora Hahn, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin, Hauptstrafie 39 a, 58540 Meinerzhagen, Fon 02354 7766607
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