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zur Teilnahme am regionalen Netzwerk zur Verhitung und
Bekampfung von Antibiotika-Resistenzen und deren
Ausbreitung.

Hiermit wird bestatigt, dass Herr/Frau

als Ansprechpartner und stellvertretend fiir die folgende Institution

zur aktiven Teilnahme am regionalen Netzwerk
zur Verhiitung und Bekampfung von Antibiotika-Resistenzen
und deren Ausbreitung bereit ist.

Ort, Datum Unterschrift

Stempel

Bitte senden Sie dieses Formular an das fiir Sie zustandige Gesundheitsamt



