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Name:

o Ich willige ein durch die Hebammenzentrale kontaktiert zu werden. Dazu dirfen meine Daten
gemaB DSGVO fiir die Zwecke der Hebammenambulanz gespeichert werden dirfen.

E-Mail Adresse fiir die Hebammenzentrale:

Telefonnummer:

unter der ich von der Hebammenzentrale zum Beispiel auch im Rahmen einer WhatsApp
Gruppe kontaktiert werden darf.

Telefonnummer:

darf an Frauen weitergegeben werden.

Leistungsspektrum:

o Schwangerenvorsorge o Hilfe bei Beschwerden

o Wochenbettbetreuung o Betreuung von Sternenkindereltern
o Stillberatung o Beikostberatung

o Akkupunktur o Homdopathie

o Softlaser Behandlung u]

o Geburtsvorbereitung o Rickbildung

o weitere Kurse

o Fremdsprachenkenntnisse: m
o Englisch o Franzdsisch o Russisch o Tirkisch o Arabisch o Spanisch

Arbeitsradius: (Bitte Stddte und Gemeindenamen mit Postleitzahlen eintragen)

Hiermit bestéatige ich die Richtigkeit der Angaben zu meiner Person sowie die Angaben zu den von
mir angebotenen Leistungen. Ich bin damit einverstanden, dass diese Angaben datenmaBig
gespeichert und im Rahmen der Vermittlungstatigkeit der Hebammenzentrale weitergegeben
werden.
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