A

PSYCHOTHERAPEUTISCHE PRAXIS
FUR KINDER & JUGENDLICHE

DR. NATALIA BLEIKER-BUTH

Einwilligung zur Kontaktaufnahme

Sind Sie mit den folgenden Mitteln zur Kontaktaufnahme flr Terminabsprachen einverstanden,
kreuzen Sie diese bitte entsprechend an. Wollen Sie keine Einwilligung erteilen, lassen Sie die Felder
bitte frei.

Name

Geburtstag

Ich willige ein, dass mich die Psychotherapeutische Praxis fUr Kinder- und Jugendliche
Dr. Natalia Bleiker-Buth

Bitte ankreuzen:
[] per SMS

[] per WhatsApp
[ ] per E-Mall

[] per Anruf

zwecks Terminabsprache kontaktiert.

Telefonnr.

Mobilnr.

E-Mail-Adresse

Mir/uns ist bewusst, dass ich diese Einverstandniserklarung widerrufen kann.

Ort, Datum, Unterschrift

ChrysanderstraBBe 35 - 21029 Hamburg - T +49 40 507442-63 - F +49 40 507442-64 - E info@bleiker-buth.de - bleiker-buth.de
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