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Praxis fiir seelische
Gesundheit im Kindes-
und Jugendalter

Facharzt fiir Kinder-

und Jugendpsychiatrie
-psychotherapie
Vollmacht
Hiermit erklare ich, , mich damit einverstanden,
(Name des Erziehungsberechtigten)
dass mein Kind in Ihrer Praxis zur
(Name des Kindes)
Diagnostik / Behandlung vorgestellt werden darf.
Unterschrift Erziehungsberechtigter:
Datum:
Dr. med. Christian Kiefer Telefon: 02263 /929020 Deutsche Apotheker- und
Oberstaat 6 Fax: 02263/9290210 Arztebank
51766 Engelskirchen Kto: 000 784 984 2

BLZ: 300 606 01



