PRAXIS tir KIEFERORTHOPADIE ~ Fitzschkerweg 2 -4, 04179 Loiprig

n-— Dr. med. dent. Juliane Nennemann Email: drjuliane.nennemann@kfonn.de

Einverstandniserklarung bei getrenntlebenden
Sorgeberechtigten mit gemeinsamem Sorgerecht

Bitte bringen Sie den Fragebogen vor Behandlungsbeginn vollstandig ausgefullt mit!

Gern kénnen Sie uns den Bogen auch gern im Vorfeld per Email zusenden.

Hiermit erklaren wir uns einverstanden, dass unser Sohn / unsere Tochter

Name des Kindes / des Jugendlichen: ... .. . i e
Geburtsdatum & Ort: o e

VOllStAndige Adresse: oL e

in der kieferorthopadischen Praxis Dr. Juliane Nennemann untersucht und behandelt

werden darf.

Leipzig, am Unterschrift Leipzig, am Unterschrift

Waéhrend der kieferorthopadischen Behandlung anfallende Kosten werden getragen von:

Name des Rechnungsempfangers Datum & Unterschrift des Rechnungsempfangers
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