Imke Ohlrogge
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
JohannisstraBe 3

26121 Oldenburg

Einwilligung zum Verlassen der Raumlichkeiten

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass mein Kind wahrend der
psychotherapeutischen Sitzungen zusammen mit Imke Ohlrogge die Raumlichkeiten der
Psychotherapiepraxis verlasst.

Oldenburg, den
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