PIA KRINGS "

Psychotherapie fur Kinder
und Jugendliche

4l MA
Anmeldung zur Diagnostik und Therapie
Angaben zum Kind/Jugendlichen
Vor- & Nachname Geburtsdatum
Adresse
Telefon E-Mail-Adresse
o gesetzlich o privat

Krankenkasse

versichert Uber: o Mutter oVater o Sonstige
Sorgerecht: o Eltern o Mutter oVater o Sonstige

Angaben zu den Eltern/ Bezugspersonen

o Mutter o Vater o Sonstige Bezugsperson

o Mutter o Vater o Sonstige Bezugsperson

Vor- & Nachname

Vor- & Nachname

Geburtsdatum Geburtsdatum
Adresse Adresse
Telefon Telefon

E-Mail E-Mail

Telefon: 02471 - 1324044
Telefax: 02471 - 1330561

Pia Krings, M.A. Pad.
Offermannstral3e 24a
52159 Roetgen

E-Mail: info@psychotherapie-krings.de

Sparkasse Aachen
IBAN: DE72 3905 0000 1072 8074 54
BIC: AACSDE33XXX
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Wichtige Informationen

Name: Adresse + Telefon:

Haus-/Kinderarzt

Aktuell besuchter
Kindergarten/
besuchte Schule/
Ausbildung/Uni/ FH

Facharzt, z.B.
Kinder-/Jugend-
psychiater

Sonstige wichtige
Kontakte

Vorstellungsanlass

Einverstandniserkldarung der/des Sorgeberechtigten

Ich bin / Wir sind mit der kinder- und jugendpsychotherapeutischen Diagnostik und
Behandlung von o.g. Kind / Jugendlichen in der o.g. Praxis einverstanden:

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
° L]
Pia Krings, M.A. Pad. Telefon: 02471 - 1324044 Sparkasse Aachen
Offermannstral3e 24a Telefax: 02471 - 1330561 IBAN: DE72 3905 0000 1072 8074 54

52159 Roetgen

E-Mail: info@psychotherapie-krings.de BIC: AACSDE33XXX



