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GROZ-BECKERT BKK

Zurick an:

BKK Groz-Beckert
Postfach 10 00 27
72421 Albstadt

Erkldrung zur osteopathischen Ausbildung fiir das Gesundheitsprogramm
bewusst gesund Osteopathie der BKK Groz-Beckert

Angaben des Therapeuten:

Vorname Nachname

Stralle/Hausnummer PLZ/Ort

Erklarung zur osteopathischen Ausbildung:

Hiermit bestatige ich, dass ich Mitglied in einem der folgenden Berufsverbande
der Osteopathen bin:

[] Verband der Osteopathen Deutschland e.V. (VOD)

[] Bundesverband Osteopathie e.V. (BVO)

[] Deutsche Gesellschaft fiir Osteopathische Medizin e.V. (DGOM)
[] Bund Deutscher Osteopathen e.V. (BDO)

[ ] Deutsche Arztegesellschaft fiir Osteopathie e.V. (DAGO)

[] Deutsche Gesellschaft fiir Kinderosteopathie e.V. (DGKO)

[] Deutscher Verband fiir Osteopathische Medizin e.V. (DVOM)

[] Verband der Osteopathie Schule Deutschland (VOSD)

[] Sonstiger osteophathischer Berufsverband:

Name des Berufsverbandes

[ ] Hiermit bestétige ich, dass ich als Osteopath/in die Ausbildung eines Osteopathen, die zum
Beitritt in einen Osteopathenverband (Regeldauer 4 bis 5 Jahre) im Umfang von mindestens
1.350 Stunden berechtigt, erfolgreich absolviert habe. Eine Kopie der Abschlusszertifizierung

[] fiige ich diesem Schreiben bei. [] liegt der BKK Groz-Beckert bereits vor.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel des Therapeuten

Datenschutzhinweis:

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fir die Durchfiihrung der
Aufgaben der BKK Groz-Beckert notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie auf
unserer Webseite www.bkk-gb.de oder in Papierform — rufen Sie uns an, wir senden lhnen die Informationen gern zu.
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