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Praxis flir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Sozialpsychiatrie und systemische Therapie

Dr. med. Karl Reitzle | Dr. med. Lina Ortmann Seabra

Einverstandnis-Erklarung bei getrennt lebenden Sorgeberechtigten

Hiermit erklare ich

, geb.am
(Sorgeberechtigter)
wohnhaft in:
(Adresse) (Postleitzahl) (Ort)
mich damit einverstanden, dass mein Kind
, geb.am

(Name des Kindes [ Jugendlichen)

in der kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis Dr. Reitzle und Dr. Ortmann Seabra

untersucht und behandelt wird.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
Praxis tur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie Tel. 089/45 22 138-0
Sozialpsychiatrie und systemische Therapie Fax 089/45 22 138-29
Béckerstrafe 4 E-Mail: info@kjpp-reitzle.de

81241 Miinchen www.kjpp-reitzle.de



