






Vereinbarung über die Erhebung eines Ausfallhonorars


Name des Kindes oder der/des Jugendlichen                                                             Geburtsdatum


Die vereinbarte Zeit und die vereinbarten Termine sind ausschließlich für Sie reserviert.


Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen können, bitte Ich Sie diesen mind. 48 Stunden vorher 
(werktags, Mo-Fr) abzusagen. Ansonsten ist es mir nicht möglich den Termin nach zu besetzen und 
ein Ausfallhonorar von 50 Euro wird in Rechnung gestellt. Ausfallhonorare werden nicht von der 
Krankenkasse übernommen.


Vielen Dank für Ihr Verständnis.


Ich erkläre mich mit der oben genannten Regelung zur Erhebung des Ausfallhonorars 
einverstanden.


____________________________          ______________________________

Name                                                             Unterschrift


Hamburg, den _______________


Dipl.-Päd. Caroline Bender

Analytische KJ-
Psychotherapeutin

Sophienallee 24

20257 Hamburg


0151 5615 0043

kjp-bender@posteo.de

www.kjp-bender.de



