
  

  
 
 
 
 

E I N V E RS T Ä N DN I S - E R K LÄ R U NG    
 
 
 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass mein Kind/mein Mündel   
 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

(Vor- und Nachname des Kindes)   
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

(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): 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……….  
 
Anschrift der Unterzeichnenden (Straße, PLZ, Ort): 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 
Telefonnummer der Unterzeichnenden: ………………………………………………………………………………………………….……. 
 

 
 
 

Sorgeberechtigter Vater / Vormund: Name des Unterzeichnenden (Vorname, Name): 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….….  
 
Anschrift des Unterzeichnenden (Straße, PLZ, Ort): 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
Telefonnummer des Unterzeichnenden: ………………………………………………………………………………………………….……. 
 

 

DIPL.-PSYCH. FLORENCE SALLA-FAHL 
Psychologische Psychotherapeutin 

Hauptstraße 75 • 23898 Sandesneben 
Telefon: 04506 / 72 43 912 

E-Mail: info@psychotherapie-sallafahl.de 
www.psychotherapie-sallafahl.de 

 

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

