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BUNDESVERBAND FUR MENSCHEN
MIT ARM- ODER BEINAMPUTATION elV.

Besuchsbestatigung
im Rahmen des Peer-Besuchsprogramms

(Yl Y= gl o = L = L
(o F= Ao =Y T = 1 1= 01 C= o T
F= 11 1 [, in der Hauslichkeit besucht.

Beginn des Besuchs: ... Uhr

Ende des Besuchs: = e Uhr

Adresse:

Die Adresse ist [ die Wohnung des Patienten [ ein neutraler Ort

Waren wahrend der Peerberatung neben dem Patienten andere Personen anwesend?

Q nein Q ja, und zwar

Ort, Datum Unterschrift des Patienten oder seines Vertreters

Bitte verwenden Sie immer die neueste Version dieses Formulars, erhaltlich unter https://peerna.de.


https://peerna.de/
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