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Wir bilden Gesundheit

BESTATIGUNG
NOSTRIFIKATION / ANERKENNUNG

NAME:

VORNAME:

geboren am:

Geburtsort:

Hiermit bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass meinerseits in Osterreich noch kein Nostrifikations-/
Anerkennungsverfahren beantragt wurde.

Ort, Datum:

Unterschrift:

Bitte legen Sie diese ausgeflllte Bestatigung der Bewerbung bei!
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