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Einverständniserklärung 

Hiermit erkläre ich mich als Erziehungsberech7gte /Erziehungsberech7gter des Kindes 

_________________                 _________________________  ________________ 

Vorname    Name     Geburtsdatum 

mit einer psychotherapeu7schen Behandlung für meiner Tochter/ meinen Sohn 

einverstanden, 

in der psychotherapeu7schen Praxis von 

Dipl. Päd. Melanie Conrad - Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu7n. 

(  )  Einverstanden  

(  )  Nicht einverstanden  

Sollten Sie als Mitsorgeberech7gte/r nicht einverstanden sein - wird die Beantragung einer 
Kostenübernahme bei der Krankenkasse und der Therapieplatz nicht erfolgen. Die vergäbe des 
Therapieplatz erfolgt direkt an den/ die Nächste/n Pa7enten auf der Warteliste. 

_____________________, den _______________  ___________________________ 

Ort    Datum     UnterschriU 


