
Teilnahme-Bescheinigung für Klinikangestellte

als Anlage zur FoBi-Punkteübersicht für Angestellte,  
Bescheinigung für Klinikangestellte in nach § 108 SGB V 
zugelassenen Krankenhäusern

Zeitraum von MM.JJJJ

Zeitraum bis MM.JJJJ

Monat Jahr

Bitte Name angeben

Datum Titel FE*

Summe Punkte

Ort / Datum

Stempel der Klinik

Unterschrift

  Leitende*r Psychotherapeut*in 
  Leitende*r Ärzt*in 

* 1 FE = 45 Minuten
ohne Pause
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