
 
 

 

Verhaltenstherapeutische Ambulanz 
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Einverständniserklärung  

 

 

 

Hiermit erkläre ich _____________________________________________ als Sorgeberechtigte(r) für  

 

____________________________________________________  geb. am  _______________________ 

mein Einverständnis, dass o. g. in der Verhaltenstherapeutischen Ambulanz der Justus-Liebig Universität 
Gießen, im Bereich Kinder- und Jugendpsychotherapie, zur Sprechstunde vorgestellt wird. 

  

 

__________________________    _________________________________  

Ort, Datum        Unterschrift des (r) Sorgeberechtigten) 

 


