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 Bestätigung des Beratungsgespräches mit einer schwa ngeren Frau unter 16 Jahren, 
welche einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen will  

 

Name :  ................................................................... Vorname :  ....................................................  

Geburtsdatum :  ...................................................... Letzte Menstruation :  ...................................  

Ich bestätige, dass die oben genannte Person, welche einen Schwangerschaftsabbruch beantragt, am

 ................................................... sich zu einem Beratungsgespräch eingefunden hat. 

 

Ort :  ............................................................................  Datum :  .....................................  

 

Freiburger Fachstelle für sexuelle Gesundheit 

Unterschrift der Beraterin und Stempel :  ....................................................  

 

Ich bestätige den Inhalt dieser Angaben. 

Unterschrift der Gesuchstellerin :  ...............................................................  

 

 

 


