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Praxislogo, Praxisstempel o. &. 2.6.4
Schweigepflichtentbindung
Hiermit entbinde ich
Praxisstempel
von seiner Schweigepflicht als Psychotherapeut/in
MeIiNE TOCHLEI/MEINEN SONN ....cveie ettt et et et e e et e e e e rea e e s e reareans
[ TTed A TEST=] 1 1S PO , betreffend

gegenuber
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Ich bin damit einverstanden, dass o. g. Psychotherapeut/in die/meine Behandlung unserer
Tochter/unseres Sohnes/mich selbst betreffenden Unterlagen

in Ablichtung zur Verfligung stellen und diesbezigliche Auskinfte erteilen kann,
soweit dies notwendig ist.
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