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______________________________________________________________________________________ 
 
  
 

Vollmacht 
 
 
 
 

Hiermit bevollmächtige ich _________________________________________________________ 
     Nachname,   Vorname ,   Geburtsdatum 
 
 
 

Anschrift 
  
Frau / Herrn ____________________________________________________________________ 
     Nachname,   Vorname ,   Geburtsdatum 
 
 

Anschrift 
 

meine Tochter / meinen Sohn ______________________________________________________ 
     Nachname,   Vorname ,   Geburtsdatum 
 
 

Anschrift 
 
in oben aufgeführter Praxis psychotherapeutisch behandeln zu lassen. 
 
 
 
 
 

Ort,   Datum     Unterschift 


