/\/> THERAPIE
PATEN
Bewerbung als Notfallhelfer

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Privatanschrift:

Telefon:

Praxisanschrift:

Telefon: Email:

Webseite:

Kassenzulassung: |:| ja (bitte Urkunde beifligen)

|:| nein

Berufsbezeichnung / Titel:

angewandte Methoden:

Nachweis Uber Berufsbezeichnung oder Zertifikate/Urkunden Gber abgeschlossene Aus-,
Fortbildungen bzgl. der angewandten Methoden sind beizuftgen.

Anlagen bitte hier auflisten:

Ich versichere, alle Angaben wahrheitsgemaR gemacht zu haben.

Anderungen jedweder Art werde ich umgehend schriftlich dem Verein mitteilen.

Mir ist bekannt, dass bei nicht wahrheitsgemaRen Angaben sofortiger Ausschluss als Notfallhelfer
und aus dem Verein Therapiepaten Trier e.V. drohen sowie rechtliche Schritte eingeleitet werden.
Ich versichere, Klientenanfragen Uber die Plattform Therapiepaten prioritar zu behandeln und als-
bald wie moglich, mindestens jedoch innerhalb einer Woche im Rahmen meiner Praxisoffnungszei-
ten, einen Notfalltermin anzubieten. Fir meine Arbeit im Rahmen des Notfallangebotes hafte ich
vollumfanglich selbst.

Ort, Datum, Unterschrift

Therapiepaten Trier e.V. « c/o Sabine Peters * Olewiger Str. 16 ¢ « D 54295 Trier
www.therapiepaten-trier.de ¢ info@therapiepaten-trier.de
Bankverbindung: Sparkasse Trier « IBAN DE82 5855 0130 0001 1394 27 « BIC TRISDE55XXX



