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E I D E S S T A T T L I C H E  V E R S I C H E R U N G 

 

 

 In Kenntnis der Bedeutung einer eidesstattlichen Versicherung und  

informiert über die Strafbarkeit falscher Angaben versichere ich an Eides statt,  

mindestens 100 Patienten funktionsdiagnostisch und -therapeutisch  

(in Anlage 2b aufgelistet) betreut zu haben.  

 

 

 

 

 

 

Titel Vorname Nachname  

 

 

 

 

 

Ort, Datum        Unterschrift 


