W VALEARA

Einverstindniserklirung

Hiermit erklare ich mich mit einer Untersuchung / Behandlung von

Name des Patienten

im VALEARA MVZ Offenburg GmbH einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Mutter, sorgeberechtigt
Ort, Datum Unterschrift Vater, sorgeberechtigt
Ort, Datum

Unterschrift Jungendliche/r ab 14 Jahre

VALEARA MVZ Offenburg GmbH
MVZ fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik
77654 Offenburg, Wilhelmstr. 18 Telefon: 0781 932850

kontakt.offenburg@valeara.de
79211 Denzlingen, Hauptstr. 183 Telefon: 07666 9039660

www.valeara.de
kontakt.denzlingen@valeara.de

www.valeara.de



