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Einverständniserklärung der Sorgeberechtigten zur Abholung Ihres Kindes 
 
 

 
Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind 
 
 
............................................................................................................................................................................................................. 
Name und Geburtsdatum des Kindes 
 
 

 
von folgenden Personen von den Beratungsgesprächen bei KLEE abgeholt wird 
 
 
............................................................................................................................................................................................................. 
Name  
 
 
............................................................................................................................................................................................................. 
Telefonnummer und E-Mail 

 
 
 
 
 
............................................................................................................................................................................................................. 
Ort, Datum Unterschrift des ersten Sorgeberechtigten  
 

 
 
 
............................................................................................................................................................................................................. 
Ort, Datum Unterschrift des zweiten Sorgeberechtigten  
 

 
 
 


