Vorname, Name Ort, Datum

Erkldarungen

gegeniiber dem Fachdienst Gesundheit der Stadt Neumdtinster

Ich erkldre, dass ich zukiinftig den Beruf des Heilpraktikers beschrinkt auf

das Gebiet der Psychotherapie im Stadtgebiet Neumdtinster austiben will.

Ich erkldre, dass kein gerichtliches oder staatsanwaltschaftliches Verfahren

anhingig ist.

Ich erkldre, dass bei keiner anderen Behorde ein Antrag nach dem

Heilpraktikergesetz gestellt ist, tiber den noch nicht entschieden wurde.

Ich habe zuvor bei einer anderen Behorde einen Antrag gestellt:

Behorde:

Anschrift:

Ort, Datum Unterschrift
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