
              
Dr.med. Simone Jungjohann 
Fachärztin für Kinder -u. Jugendpsychiatrie /-psychotherapie 
Bruchstr. 15 a 
57462 Olpe 
Tel.: 02761-8394172 
Fax. :02761-8395706 
 

                                                          Anmeldebogen 

 
 
Name des Kindes:___________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum:_____________________________________________________________ 
 
Straße:____________________________________________________________________ 
 
PLZ/Wohnort:_______________________________________________________________ 
 
Telefon 
privat:_____________________________________________________________________ 
 
Handy 
(Mutter/Vater/Kind___________________________________________________________ 
 
E-Mail_____________________________________________________________________ 
 
Name der Mutter 
/Geb.Jahr:_________________________________________________________________ 
 
Name des Vaters/ Geb. Jahr: 
__________________________________________________________________________                                                                    
 
Wer hat das Sorgerecht? gemeinsames Sorgerecht/ Mutter /Vater /sonstige Person 
__________________________________________________________________________ 
 
Adresse – bei abweichender obiger Adresse: 
__________________________________________________________________________ 
 
Zuständiges: 
Jugendamt/Ansprechpartner:__________________________________________________ 
 
Behandelnder Arzt/Adresse 
__________________________________________________________________________ 
 
Kindergarten/Schule, 
Ansprechpartner____________________________________________________________ 
 
Grund/Anliegen Ihrer 
Vorstellung:________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Unterschrift der sorgeberechtigten Personen 

Datum:________________________________________________________ 


