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Gizlilik Yükümlülüğünden Muafiyet Formu 

 
İşbu form ile ben/biz _______________________________________ Çocuk ve Ergen 

Psikiyatri ve Psikoterapi Muayenehanesi Dr Fabian Schneider ‘in ( çalışanları Bayan 

Salamon, Bayan Constien, Bayan Dreyer, Bayan Hackenbroch, Bayan Trieschmann da dahil 

olmak üzere) aşağıdaki kurumlara karşı gizlilik yükümlülüğünü kaldırıyorum/kaldırıyoruz ve 

çocuğum/ kendim ___________________________________ hakkında karşılıklı sözel ve 

yazılı bilgi alışverişine izin veriyorum/veriyoruz: 

Okul / Kreş:______________________________________Tlf.____________________ 

 

Gençlik Dairesi / Aile Yardımı:________________________Tlf.___________________ 

 

Hekim / Hastane:________________________________Tlf.___________________ 

 

________________________________________________Tlf.___________________ 

 

________________________________________________Tlf.___________________ 

 

________________________________________________Tlf.___________________ 

 
Köln, _______________________    _____________________________

          (Velayet hak sahiplerinin imzası)  


