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Einverständniserklärung 

 

 

Hiermit erklären wir uns einverstanden, dass unsere(r) gemeinsame(r) Tochter/Sohn, 
…………………….…….. , in der o.g. kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis zu einer 
diagnostischen Einschätzung gesehen wird. 

 

 

Datum: …………………………………………. 

 

……………………………… (Kindsmutter) ………………………………………………………... 

 

 

Datum: ………………………………………… 

 

……………………………… (Kindsvater) …………………………………………………… 

 


