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Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich als Sorgeberechtigte / Sorgeberechtigter des
minderjahrigen Kindes

Vorname Nachname Geburtsdatum

mit einer psychotherapeutischen Behandlung fiir meinen Sohn / meine Tochter
in der Psychotherapeutischen Praxis Yasemin Kepenek durch
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin,

einverstanden.

Erganzend willige ich ein, dass die Praxis patientenbezogene Daten zu
Abrechnungszwecken an meine Krankenkasse und die Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein weiterleiten darf.

Ebenso diirfen meine Daten, sofern erforderlich, an den Steuerberater der
Praxis Kepenek weitergeleitet werden.

Ort Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Ort Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten





