
>> Teilnahmebescheinigung <<

____________________________________________

(Vorname Name des Teilnehmers)

hat an der

Schulung des Pflegepersonals 

durch 
______________________________________________________





(Titel Vorname Name des Beratungszahnarztes)

zum Thema 

„Mund- und Prothesenpflege“

am _______________________

von__________Uhr bis___________Uhr

teilgenommen.

  Ort, Datum                                               (Stempel, Unterschrift Beratungszahnarzt) 
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