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Einverständniserklärung 
 
 
Hiermit gebe ich 

_______________________________________ 
Vor-/Nachname 
 

als Erziehungsberechtigte/r meines Kindes 

_______________________________________ 
Vor-/Nachname 

geboren am ______________________________ 

mein Einverständnis, dass mein Kind den heutigen  

Termin _________________________________ 
                     Datum und Behandlung (Bsp.: Kontrolle, Röntgen, Füllung etc.) 

 alleine wahrnimmt. 

 
_______________________________________ 
Ort, Datum               Erziehungsberechtigte/r 

 
 

 

 
  


