PSYCHOTHERAPEUTISCHE PRAXIS TIM KIPARSKI ~ EICHENDORFFSTR. 23-25 47800 KREFELD
TeL: 02151.3260216 Fax: 02151.3260217 EMAIL: KONTAKT@PRAXIS-KIPARSKI.DE

Einverstandnis des nicht anwesenden Elternteils bei
gemeinsamem Sorgerecht

Name des Kindes Geburtsdatum
Ich, 1 sorgeberechtigte Kindesmutter
Vor-und Zuname [0 sorgeberechtigter Kindesvater

(zutreffendes bitte ankreuzen)

wohnhaft in:

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

in der Psychotherapeutischen Praxis von Herrn Tim Kiparski ausdrucklich zu.

Ort, Datum Unterschrift



