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Anmeldung zur Warteliste 
 
 
Name des Kindes/Jugendlichen: ________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _________________________________________________________________________ 
 
Geschlecht:  ☐ weiblich 
                      ☐ männlich 
   ☐ divers 
  ☐ keine Angabe 
 
Adresse: ________________________________________________________________________________ 
 
Name der Sorgeberechtigten (Eltern/Betreuer): ________________________________________ 
 
Telefonnummer (für Rückfragen): ______________________________________________________ 
 
E-Mail-Adresse: _________________________________________________________________________ 
 
Kostenträger (bitte ankreuzen):    ☐ gesetzlich 
                  ☐ privat 
                                                          ☐ Beihilfe + Zusatz 
                                                           ☐ Selbstzahler 
 
Leben die Eltern des Kindes getrennt?  ☐ ja 
                  ☐ nein 
 
Falls ja, besteht gemeinsames Sorgerecht? ☐ ja 
                           ☐ nein 
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Grund der Anmeldung (kurze Beschreibung der Problematik): 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wurde das Kind/die Jugendliche bereits woanders psychotherapeutisch behandelt?  
 
☐ ja 
☐ nein 
 
Wenn ja, wo und wann: ________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 
Besteht ein Verdacht auf Diagnosen? (z. B. ADHS, Depression, etc.): 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Einwilligung zur Aufnahme auf die Warteliste 
 
 
Ich erkläre hiermit, dass ich die Praxis am Wald um Aufnahme auf die Warteliste 
bitte. Ich bin mir bewusst, dass die Bearbeitung der Anfrage Zeit in Anspruch 
nehmen kann. 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________ 
Unterschrift der Sorgeberechtigten 
 
Datum: 

 


