Einverstandniserklarung des nicht vorstellenden,
sorgeberechtigten Elternteils

Hiermit erklare ich,

Herr / Frau

geboren, am

wohnhaft

Telefon-Nummer

als Sorgeberechtigte bzw. Sorgeberechtigter mein Einverstandnis zur Vorstellung meines Kindes

Name und Geburtsdatum lhres Kindes

wohnhaft, bei

zur Diagnostik / Behandlung bei Frau D. Méhrle.

Ort, Datum Unterschrift
Alternativ Sorgerechtsnachweis bei Alleinsorge;
alternativ Vorsorgevollmacht Gesundheitssorge
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