
 

Bankverbindungen     Amtsgericht Stuttgart HRB 381222 

Kreissparkasse Tübingen    Geschäftsführer Sofia Gräter 

IBAN DE 71 6415 0020 0000 0208 84   Umsatzsteuer-ID-Nummer DE146895227 

                  BIC: SOLADES1TUB   

 

 

 

 

 
Juwelier Schott · Lange Gasse 36 · 72072 Tübingen 

 

 

 

Einverständniserklärung zum Ohrlochstechen bei Minderjährigen 

 

Hiermit erkläre ich als gesetzlicher Vertreter / gesetzliche Vertreterin, dass ich damit 

einverstanden bin, dass mein unten genanntes minderjähriges Kind beim Juwelier 

Schott, Lange Gasse 36, 72070 Tübingen, Ohrlöcher gestochen bekommt. 

Erlaubnis zum Ohrlochstechen (bitte ausfüllen): 

Ohrläppchen rechts – Anzahl der Ohrlöcher ___________________________________ 

Ohrläppchen links – Anzahl der Ohrlöcher ___________________________________ 

 

Daten des Kindes: 

Name   __________________________________________ 

Vorname  __________________________________________ 

Geburtsdatum __________________________________________ 

Straße   __________________________________________ 

PLZ und Ort  __________________________________________ 

 

Daten des/der Erziehungsberechtigten: 

Name   __________________________________________ 

Vorname  __________________________________________ 

Geburtsdatum __________________________________________ 

Straße   __________________________________________ 

PLZ und Ort  __________________________________________ 

Personalausweisnummer ___________________________________ 

Telefonnummer (für Rückfragen) _____________________________ 

 

Sorgerecht (bitte ankreuzen): 

☐ Ich habe das alleinige Sorgerecht. 

☐ Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und einverstanden. 
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Gesundheitliche Hinweise (optional): 

(z. B. Allergien, insbesondere Nickel, Blutgerinnungsstörungen, etc.) 

 

 

 

Einwilligung und Haftungsausschluss: 

Hiermit werde ich darüber informiert, dass das Ohrlochstechen mit möglichen Risiken 

verbunden ist (z. B. Entzündungen, allergische Reaktionen oder verzögerte 

Wundheilung). 

Ich bestätige, dass ich diese Informationen zur Kenntnis genommen habe und 

erkläre mich mit der Durchführung des Ohrlochstechens ausdrücklich einverstanden. 

Ich versichere, dass mein Kind gesund ist und keine mir bekannten gesundheitlichen 

Einschränkungen vorliegen, die gegen das Ohrlochstechen sprechen, sofern oben 

keine abweichenden Angaben gemacht wurden. 

Ich verpflichte mich, während des Termins telefonisch erreichbar zu sein. 

 

Identitätsnachweis: 

Eine Kopie meines gültigen Personalausweises ist dieser Erklärung beigefügt und wird 

beim Termin vorgelegt. 

 

Ort  _________________________________________ 

Datum _________________________________________ 

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r __________________________________ 

 

(Optional) Unterschrift zweiter Erziehungsberechtigter 

 

 

Hinweis: Diese Einverständniserklärung ist nur in Verbindung mit einem gültigen 

Ausweisdokument wirksam. 

 


