G({BO

Erklarung zur
eigenstindigen Behandlung

Hiermit erklare ich, dass ich die prasentierten Fille selbstidndig behandelt habe und dass ich auf
Wunsch, nach entsprechender Abstimmung, dem Fachbeirat oder interessierten, zertifizierten GBO-
Mitgliedern meine Praxis zur Besichtigung 6ffne.

Ort, Datum

gez. (Unterschrift des Kandidaten) Praxisstempel



	Ort, Datum: 


