Bitte Formular und Kopie des Zertifikats oder Kopie der Teilnahmebestätigung per E-Mail senden an (bitte nicht handschriftlich ausfüllen):
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V.     /  Sektion Physiotherapie
E-Mail: dgp@dgpalliativmedizin.de
Verbindliche Einverständniserklärung und Anmeldung zur 
Therapeutenliste der DGP

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit melde ich mich als Mitglied der DGP verbindlich und freiwillig zur DGP Therapeutenliste an. 

Ich erkläre mich mit der allgemeinen Einsicht und Verwendung meiner angegebenen Daten zum Zwecke der Therapeutensuche im Internet unter der Seite www.dgpalliativmedizin.de bis zum schriftlichen Widerruf einverstanden.

Ich bitte die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V., folgende Daten unter der Seite www.dgpalliativmedizin.de einzustellen:

Persönliche Daten 

1. Postleitzahl : 
2. Ort:

3. Nachname:

4. Vorname:

5. Mail:

6. Tel (freiwillig): 
7. Berufsbezeichnung:


Palliative Qualifikationen 

O     40 Std. Basiskurs  ( DGP zertifiziert )
O     40 Std. Basiskurs  ( nicht DGP zertifiziert )


O     25 Std. Physio Deutschland  Aufbaukurs 



bitte hier Datum und Ort der Kursteilnahme eintragen:……………………………………………………

Weitere palliative Qualifikationen (z.B. ….  Std. Palliative FB / Kurse der Pflege, Psychosozial,  Ärzte)   
…………………………………………………………………………………………………………… …….

…………………………………………………………………………………………………………………..


bitte hier Datum und Ort der Kursteilnahme eintragen:……………………………………………………

O    Bitte um Änderung / Aktualisierung folgender bereits eingestellter Daten: 
………………………………………………………………………………………………………………


O    Bitte um zeitnahe Löschung aller Daten.

Ort:…………………           Datum: ………………….      

Unterschrift:…………………………………………….           
