Lernzentrum Kopfsache

Lernzentrum Gartenstr. 8

o= 60594 Frankfurt am Main
K 'pfS dC h e 01774838626

heleneschroeder@ psychologie-kopfsache.de

Schweigepflichtsentbindung

willigt ein, dass

zu folgendem Zweck:

folgende Fachperson kontaktiert:

Sie wird dafiir durch die folgende Unterschrift fiir die Dauer der
Antragstellung/Behandlung/Begutachtung von der Schweigepflicht entbunden.

Die Unterzeichner haben je eine Kopie der Ausfertigung dieser Vereinbarung erhalten.

Bei Fragen stehen wir selbstverstandlich zur Verfiigung.

Name und Geburtsdatum der Person um die es geht: ,

geb.

Fachperson inkl. Bezeichnung, ggf. Kontaktdaten:

Ort, Datum Unterschrift



