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Bescheinigung Arbeitgeber
Weiterbildungslehrgang für Therapie nach dem Bobath-Konzept von Säuglingen, Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen auf neurophysiologischer und entwicklungsneurologischer Grundlage

Teilnehmer:in
Name/Vorname:		________________________________________________________
tätig in unserer Einrichtung seit ________________________________________________________
Arbeitsstunden pro Woche	________________________________________________________
Beschäftigungsstelle / Adresse:
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

E-Mail			________________________________________________________

Hiermit bescheinigen wir, dass o.g. Mitarbeiter:in in unserer Einrichtung bereits therapeutische Erfahrungen mit Kinder gemacht hat.
Darüber hinaus werden wir ihr/ihm ermöglichen, während der Weiterbildungszeit zwischen den Kursteilen mit Patient:innen mit cerebraler Bewegungsstörung im Säuglings- Kindes- und / oder Jugendalter bei uns zu arbeiten.
[bookmark: _GoBack]Uns ist bewusst, dass für die Erstellung der Lernerfolgskontrollen Befund- und Therapie- Videos erstellt werden müssen, die im Rahmen des Bobath-Kurses gezeigt werden.

________________________________________________________________________(Ort, Datum)								         (Unterschrift / Stempel Arbeitgeber)


Hinweis: 
Nur wenn die o.g. Bedingungen erfüllt sind, ist eine Teilnahme am Bobath-Kurs möglich.
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