Dipl. Kunsttherapeutin
Katja Maibaum
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin

  



Bei Kindern unter 15 Jahren:
Vollmacht für eine psychotherapeutische Behandlung bei getrennt lebenden Eltern 

Wenn ein sorgeberechtigter Elternteil keine Termine bei mir wahrnehmen möchte/kann, benötigt es für die Beantragung und Durchführung einer psychotherapeutischen Behandlung eine Vollmacht.
[bookmark: _GoBack]Bitte bringen Sie diese spätestens zum zweiten Termin mit!

Hiermit bevollmächtige ich, 

__________________  ______________________________, geb. am __________________,  
Name			 Vorname

–  im folgenden Vollmachtgeber genannt –
 die Mutter 	 den Vater        
__________________  ______________________________, geb. am __________________  
Name			 Vorname

–  im folgenden Vollmachtnehmer genannt –

unseres gemeinsamen Kindes
__________________  ______________________________, geb. am __________________,  
Name			 Vorname

alle Erklärungen in meinem Namen abzugeben, die für die Durchführung einer Psychotherapie des o.g. Kindes bei Frau Katja Maibaum notwendig sind. 
Dies gilt insbesondere für Erklärungen gegenüber dem behandelnden Psychotherapeuten, der Krankenkasse und den mitbehandelnden Ärzten.

Diese Vollmacht gilt bis zu ihrem schriftlichen Widerruf. 



__________________________			_______________________________________
Ort und Datum 					Unterschrift Vollmachtgeber



