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Prévention und Rehabilitation psychischer und
somatischer Erkrankungen

Tel. 05652 955-0
Mutter-Kind/Vater-Kind-MaBnahmen Fax 05652 955-100
Email info@klinik-werraland.de

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

Anschrift:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Kinder- und Jugendpsychiatrisches Attest

Oben genanntes Kind befindet sich seit in meiner psychiatrischen

Behandlung wegen folgender Diagnose/n:

Aktuelle Therapie/Medikation:

Sie/er ist psychisch ausreichend stabil, gruppenfahig, nicht eigen- oder
fremdgefahrdend und damit aus psychiatrischer Sicht uneingeschrankt kurfahig.

Ort, Datum

Unterschrift, Stempel Kinder- und Jugendpsychiater/in
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