
Schweigepflichtsentbindung

Ich______________________, geb. am________________,

bin über die gesetzliche Schweigepflicht unterrichtet worden.

Ich entbinde die Praxis für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Schlick, vertreten 
durch
( ) Herrn Schlick
( ) Frau Gerling
( ) Frau Klingelhöfer
( ) Frau Nock
von der gesetzlichen Schweigepflicht gegenüber:

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________  

Die Schweigepflichtsentbindung gilt wechselseitig für die Mitarbeiter der Praxis Schlick 
und die o.g. Personen und bezieht sich auf meine Tochter /meinen Sohn/auf mich:

__________________________, geb. am: ________________

Diese Erklärung ist zu jedem Zeitpunkt widerrufbar.

Ort/ Datum:_____________

Unterschrift:_____________________________

Lange Straße 14a
77652 Offenburg
0781/ 96 757 933

Merianstraße 11
79098 Freiburg
0761/ 42961978

info@psychotherapie-schlick.de
www.psychotherapie-schlick.de

mailto:info@psychotherapie-schlick.de

