"\ Praxis fur Psychotherapie DIPL.-PSYCH. FLORENCE SALLA-FAHL
DIPL.-PSYCH. FLORENCE SALLA-FAHL Psychologische Psychotherapeutin
HauptstraRe 75 ¢ 23898 Sandesneben

Telefon: 04506 / 72 43 912

E-Mail: info@ psychotherapie-sallafahl.de

www.psychotherapie-sallafahl.de

EINVERSTANDNIS-ERKLARUNG

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mein Kind/mein Mindel

(Geburtsdatum des Kindes)

bei Frau Dipl.-Psych. Florence Salla-Fahl, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin, behandelt werden darf.

(Datum, Unterschrift Sorgeberechtigte Mutter/Vormund) (Datum, Unterschrift Sorgeberechtigter Vater/Vormund)

Sorgeberechtigte Mutter / Vormund: Name der Unterzeichnenden (Vorname, Name):

TelefonNNUMMEE A UNTEIZEICINENTEN: e et e et e e et e et et e et e eae e er et e et areeeenenneas

Sorgeberechtigter Vater / Vormund: Name des Unterzeichnenden (Vorname, Name):

TelefonNUMMET S UNTErzZeIiC N NTEN: ..o e ettt e ee e et e e eeee e et e seeneesae



http://www.therapie-reinfeld.de/
mailto:info@psychotherapie-sallafahl.de

