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Abteilung Öffentliche Gesundheit
Bozner Platz 6
6020 Innsbruck	

Hiermit bestätige ich mit meiner Unterschrift, dass ich psychologische Raucherberatung/en bei 

(Name Psycholog:in) _________________________________________________ 

in der Beratungsstelle _______________________________________________ 

unentgeltlich in Anspruch genommen habe.

	
Datum
	Uhrzeit
(von – bis)
	Nachname
(Anfangs-buchstabe)
	
Vorname
	Geburts-jahr
	
Unterschrift

	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	



	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	




Diese Information wird ausschließlich zu Abrechnungszwecken zwischen der Psychologin/dem Psychologen und dem Land Tirol, Abteilung Öffentliche Gesundheit, verwendet.
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