
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

   E i n w i l l i g u n g 

 
 
Als Sorgeberechtigter Vater/Mutter von 

 

 

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

 

Wohnhaft……………………………………………………………………………………………….. 

 

gebe ich meine Einwilligung, dass meine Tochter/Sohn bei Herrn Dr. Friedl untersucht  und ggf. 

behandelt werden darf  . 

 

 

Ort, Datum…………………………………………………….. 

Unterschrift……………………………………………………       

       


