
Schweigepflichtsentbindung

Hiermit entbinde(n) ich/ wir 

Sorgeberechtigte

die psychotherapeutische Praxis für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Eva Gräder gegenüber:

       Kindergarten:

       Schule:

       Jugendamt:

       Familienhilfe:

       Arzt/Krankenhaus:

       Sonstige:

von der Schweigepflicht und erlaube(n) einen gegenseitigen schriftlichen und mündlichen Austausch über 

mein Kind:

Name Geburtsdatum

Datum Unterschrift der Sorgeberechtigten

Praxis für Kinder – und Jugendlichenpsychotherapie   

Eva Gräder-Marschall 

Schwetzingerstr. 79 

69190 Walldorf

Tel.: 06227 8407364 

Email: info@praxisgraeder.de 

Web: www.evagraeder.com 

SIE HABEN DAS RECHT DIESE SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG JEDERZEIT ZU WIDERRUFEN!
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