
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sorgerechts- und Einverständniserklärung 

 

 

 
Name des Kindes: 

 

 

……………………………………………………………………….., geb. am: …………………………………………… 

 

Das Sorgerecht für das oben genannte Kind hat/haben: 

 

      Beide Eltern            die Mutter            der Vater            

 

 

 

Ich bin / Wir sind mit der Diagnostik und Behandlung des o. g. Kindes in der Praxis für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie in Radeberg einverstanden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………                            ……………………………………………………….. 

Datum/Unterschrift Sorgeberechtigte                           Datum/ Unterschrift Sorgeberechtiger 

Tel.: 03528 4854844 

Fax: 03528 4854897 

info@kinderpsychiatrie-radeberg.de 

www.kinderpsychiatrie-radeberg.de 

 


