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ANSØGNINGSSKEMA TIL RAB GODKENDELSE I AKUPUNKTUR HOS ZONECONNECTIONS TERAPEUTFORENING

Medlemsnr.:                                       Medlemsnavn:

Adresse:

Telefonnummer/ E-mail:

Akupunktøruddannelsen: 
Der vedlægges kopi af dit eksamensbevis samt kopi af dokumentation for uddannelsens varighed (timetal skal udgøre minimum 660 timer). Der vedlægges kopi af opdateret førstehjælps kursus bevis hvis din uddannelse er mere end 3 år gammel.

Fra hvilken skole: _____________________ Hvilket år er udd. afsluttet:___________

Datatilsynet: 

Som alternativ behandler, opbevarer du personfølsomme oplysninger ved journalføring af dine klientbehandlinger. Disse oplysninger er omfattet af Datatilsynets regler. Som alternativ behandler, er det dit eget personlige ansvar at sørge for at blive registreret hos Datatilsynet. www.datatilsynet.dk

  

Ved ansøgning om RAB godkendelse skal du ikke vedlægge dokumentation for din registrering hos Datatilsynet.

Oplysninger til klinikliste for RAB terapeuter – skal udfyldes:


Evt. Kliniknavn: _______________________________

Adresse:________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

Telefonnummer: _______________________________ 

E-mail:_________________________________________

www.___________________________________________

Tro og Love erklæring:

Undertegnede erklærer hermed at være bekendt med gældende regler og retningslinjer for zct og for Sundhedsstyrelsens RAB bestemmelser, samt at overholde disse. Endvidere erklærer undertegnede at de afgivne oplysninger er korrekte. 

Dato:

Underskrift:
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