
Praxis

Dr. med. Sabine Kübber 
93047 Regensburg
Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Landshuter Str. 20

( 0941/5027950


( 0941/50279510

___________________________________________________________________
Schweigepflichtsentbindung

zum ( Einholen von Informationen

zur ( Weitergabe von Informationen
Als Sorgeberechtigter bin ich damit einverstanden, dass von der 
Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Dr. S. Kübber, Unterlagen (Akten, Untersuchungsergebnisse, Berichte) betreffend

Name: __________________________________________________

geb._____________________

an folgenden Stellen angefordert  bzw. weitergegeben werden dürfen:

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Mir ist bekannt, dass ich diese Schweigepflichtsentbindung jederzeit widerrufen kann.
Wir weisen Sie zudem darauf hin, dass die Schweigepflichtsentbindung als gesamtes Dokument an die jeweiligen Stellen weitergeleitet wird. 
Regensburg, den __________

___________________________________________________________________

(Unterschrift des gesetzlichen Vertreters)

Unterschrieben von:
□ Vater       □ Mutter     □ Vormund     □ Sonstige:______________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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