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Praxis NINA PALECZEK 
Donaustr. 9 
 
93309 Kelheim 

 
Anmeldebogen 
Patient:  

…………………………………………………………………………………………………………. 

Patientendaten 
Geburtsdatum  
Krankenversicherung 
privat/gesetzlich 

 

 
Eltern 
Name   
Geburtsdatum   
Sorgerecht   

 

Kontakt 
Telefonnummer   
E-Mail   

 

□ Der E-Mail Austausch erfolgt unverschlüsselt. Diese Kommunikation ist nicht sicher und kann eventuell durch 

Dritte eingesehen und manipuliert werden. Es ist möglich, dass dadurch persönliche Sachverhalte unbefugten 

Dritten bekannt werden. Ich stimme einer Kontaktaufnahme/ Kommunikation über Mail zu. 

 
Vorstellungsgrund 
…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

 



NINA PALECZEK | PRAXIS FÜR KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE

Donaustraße 9    93309 Kelheim

T 09441 6609-446    F 09441 6609-447    info@praxis-paleczek.de    www.praxis-paleczek.de

Apobank    IBAN DE05 3006 0601 0107 5862 60    BIC DAAEDEDDXXX    BSNR 696918400    LANR 253681069

 

Einverständnis des nicht anwesenden 
Elternteils bei gemeinsamen Sorgerecht 
 

Ich, ______________________________  □ sorgeberechtigte Kindsmutter 

 Vor- und Nachname     □ sorgeberechtigter Kindsvater 
            (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Wohnhaft in:   

__________________________________________________________________________ 

 

□ stimme einer Vorstellung zur Beratung und diagnostischen Abklärung 

□ stimme einer Psychotherapie für meinen Sohn / meine Tochter 

 

__________________________ __________________________    
Vor- und Nachname   Geburtsdatum  

 

in der Psychotherapeutischen Praxis von Frau Nina Paleczek ausdrücklich zu. 

 

………………………………..    ………………………………………….. 

Ort/ Datum    Unterschrift des Erziehungsberechtigten  

 
1 Ihre schriftliche Bestätigung ist nach § 73 Abs. 1 b des Sozialgesetzbuch V notwendig. Sie kann jederzeit widerrufen werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


