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Bescheinigung fiir die Durchfiihrung von Sport- und Bewegungstherapie

Herr/Frau Geb.

hat in dem Zeitraum vom bis zum

in der Einrichtung

in (Anschrift)

___ Stunden Sporttherapie

___ Stunden Bewegungstherapie

als Gruppenleitung oder Co-Leitung durchgefihrt.

Datum Unterschrift Stempel



