
Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich (Name, Vorname) ……………………………………………………………………

folgende Person 

Sonja Dumins, Praxis für psychosoziale Beratung und Therapie 
Wallstr. 12, 41061 Mönchengladbach 

von ihrer Schweigepflicht gegenüber der/den unten genannten Person/en. Ich erlaube einen 
schriftlichen und mündlichen Austausch über meine Behandlung. 

Anmerkungen/ Einschränkungen: ……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Name, Vorname………………………………………………………………………………………………………

Adresse …………………………………………………………………………………………………………………

Name, Vorname……………………………………………………………………………………………………….

Adresse……………………………………………………………………………………………………………………

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich die Erklärung jederzeit für die Zukunft widerrufen 
kann

Ort, Datum                                                                                             Unterschrift


