Samtykke til behandling, barn/ung under 18 år


Jeg samtykker med navn og underskrift til at mit barn (navn og cpr nr.):


___________________________________________________
må gå til psykologsamtaler hos psykolog Christina Magni Kjerholt i psykologpraksis Kjerholt, cvr nr. 35012958. Samtykket gælder fra d.d. og 1 år frem. Jeg kan til enhver tid tilbagekalde dette samtykke.


Navn, forælder 1:

_______________________________________________________
Dato, underskrift:

_______________________________________________________


Navn, forælder 2:

_______________________________________________________
Dato, underskrift:

_______________________________________________________

