OBV

Osterreichischer Bundesverband

Betreutes Kind:

Name: Geburtsdatum:
Wohnadresse: Schule/Klasse:
Auftraggeber:
Mutter:
Name: Geburtsdatum:
Wohnadresse: Telefonnr. und Mailadresse
Vater:
Name: Geburtsdatum:
Wohnadresse: Telefonnr. und Mailadresse:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mein Kind im Rahmen des Projektes
fitdSCHOOL an der psychotherapeutischen Beratung teilnimmit.

Falls es zu Schulausflugen, Krankheit des Kindes oder anderen Ausfallen kommt,
informiere ich den/die Psychotherapeut:in rechtzeitig.

Wien, am

Unterschrift Unterschrift
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