Samtykkeerklering

Samtykke vedr. bern/unge under 18 ar
Jeg/vi giver hermed mit samtykke til at:
1. Barnets navn:
2. CPR-nr.:

gar i terapi hos Elena Leah & Psykologerne, og er indforstdet med at psykologen er underlagt
tavsheds -og underretningspligt, sddan som regler for psykologer foreskriver det.

Vi har feellesforeldremyndighed (set kryds): |:|
Jeg har foreldremyndighed alene (set kryds): |:|

Samtykkeerkleringen underskrives af alle foreldremyndighedsindehavere og gives retur til
psykologen barnet/den unge gar i terapi hos.

Mor Far
Navn/Underskrift Navn/Underskrift
Dato: Dato:

Tilbagetraekning af dit samtykke til behandling af dine personoplysninger

Du kan altid treekke dit samtykke tilbage. Dette kan du ggre ved at kontakte Elena Leah &
Psykologerne pa e-mail: Psykolog@ZElenaLeah.dk

Elena Leah & Psykologerne / Amagertorv 14B, 3. sal / 1160 Kgbenhavn K
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