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Schweigepflichtsentbindung betreftend:

(Vorname, Name von Patient/in + Geburtsdatum)

Hiermit entbinde ich,

(Vorname, Name von Sorgeberechtigte/r)

geboren am:

(Geburtsdatum von Sorgeberechtigte/r)

wohnhaft in:

(PLZ + Ort)
die Mitarbeitenden des Zentrums fiir Psychotherapie, Bereich Kinder & Jugendliche

von der gemal3 §203 StGB wechsel-
seitigen Schweigepflicht gegeniiber:

(Name/n und ggf. Institution/en, mit der/denen gesprochen werden
darf)

Zu folgendem Zweck:  Anmeldung und Kommunikation

(Ort, Datum) (Patient/in) . .

ZENTRUM FUR PSYCHOTHERAPIE
DER GOETHE-UNIVERSITAT

(Ort, Datum) (Sorgeberechtigte/r oder Gesetzliche/r Vertreter/in) ’



