Einwilligungserklarung bei Minderjahrigen (sychotherapie)

lhre Angaben fallen unter die Schweigepflicht
und werden streng vertraulich behandelt.
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Hiermit willigen wir ausdrtcklich ein, dass unser Kind psychotherapeutisch behandelt wird.

Dennis Rapp - Psychotherapeutischer Heilpraktiker - Am Hopfengarten 18 - 72514 Inzigkofen - Telefon 07571 7190810 - Telefax 07571 7190811 - mail@dennisrapp.de



