
	
	
 
 

 

  

 

Nachweis Verbund 
 
Name Institution: 
  
Ort und Datum: 
 
 
Mit diesem Schreiben bestätigen die Unterzeichneten, dass sie sich zur Qualitätssicherung 
bezüglich Intervision, Fallbesprechung, 4-Augenprinzip und Stellvertretungen zu einem 
Verbund zusammengeschlossen haben und diesen gemäss den Bestimmungen des 
Schweizerischen Fachverbandes SpF umsetzen werden. 
 
        Entsprechendes Feld ankreuzen 
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