Name: _____________________________________________________________
Vorname: ___________________________   Geb. Datum: ___________________
Straße: _____________________________________________________________
PLZ: _____________________ Stadt: ____________________________________
Telefon: ____________________________________________________________
Staatsangehörigkeit:______________________ 





Bestätigung für Ohrakupunktur




Frau / Herr ……………………………….……………….


hat sich bei mir

am ………………………….…bezüglich Ohrakupunktur vorgestellt.

Von ärztlicher Seite bestehen keine Bedenken gegen die Durchführung der Ohrakupunktur nach dem NADA - Protokoll durch Frau Julia Hoffmann, Mitarbeitende der Beratungsstelle Release U21.
[bookmark: _GoBack]



Arzt Name / Stempel:……………….. …………………………





Datum, Unterschrift:…………………………………………….
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