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Bitte per E-Mail senden an: registrierung@divi.de 
 
 
 
 
 
Nachweis 
 
 
Hiermit wird bestätigt, dass Frau / Herr          
als 
 

  Pflegekraft           Rettungsdienst 
 

        Notfallsanitäter          Therapeut  
 

          
 
in unserer Klinik / Praxis beschäftigt ist. 
 
 
 
 
 
 
 
 
             
Ort, Datum    Unterschrift und Stempel der Klinik/ des Klinikleiters 
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