o Praxis fur Kinder- und JggehdUchenpsychotherapie
—— Liegnitzstr. 63, 28237 Bremen
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0421 4089 3769 mail@monaschwoerer.de

Einverstandnis des nicht anwesenden Elternteils bei
gemeinsamem Sorgerecht

Name des Kindes Geburtsdatum

Ich

| sorgeberechtigte Kindsmutter

Vor-und Zuname || sorgeberechtigter Kindsvater

(zutreffendes bitte ankreuzen)

wohnhaft in:

] stimme einer Vorstellung zur Beratung und diagnostischen Abklarung
] stimme einer Psychotherapie fur meinen Sohn/meine Tochter

in der Psychotherapeutischen Praxis von Frau Dr. Mona Schwérer ausdrucklich zu.

Ort, Datum Unterschrift



