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Einverständniserklärung der Eltern zur Behandlung Minderjähriger 

 

 

 

Hiermit stimmen wir der kons./chir./rö. Behandlung  

 

 

unserer Tochter/unseres Sohnes_____________________ 

 

zu. 

 

 

 

Datum:  

 

Unterschrift Erziehungsberechtigter: 

 

 


