FORENEDE
DANSKE
ZONETERAPEUTER

ANSOGNING OM AKTIVT MEDLEMSKAB
REGISTRERING (RAB) | FDZ

Indsendes til FDZ Forenede Danske Zoneterapeuter, Torvegade 1,71, 5000 Odense C

Ansegning om aktivt medlemskab/registrering
Regler og procedurer bedes leest inden udfyldelse (se vedlagte eller pd www.fdz.dk)

PERSONLIGE OPLYSNINGER

Cpr.nr.: (til brug for indberetning af kontingent) | FDZ-medlemsnr.: (udfyldes af FDZ)

Navn:

Bopeels- og opholdsadresse:
(gade/vej, nr., etage)

Postnr., by:

Telefon (privat): Mobiltelefon:

Telefon (klinik): Telefon (anden arb.plads):
E-mail: CVR-nr.:

GRUNDLAG FOR INDMELDELSE
[ 1 Jeg ensker medlemskab og registrering i zoneterapi (FDZ - RAB)

[ 1 Jeg ensker desuden registrering i akupunktur

[ 1 Jeg ensker desuden registrering i massage

[ 1 Jeg ensker desuden registrering i kranio-sakralterapi

[ 1 Jeg ensker aktivt medlemskab (zoneterapi) i FDZ uden registrering

[ 1 Jeg onsker passivt medlemskab i FDZ

Tidligere beskeeftigelse/uddannelse, herunder oplysning om Sundhedsautorisation:

Jeg har en sundhedsautorisation:  ja[ ] nej[ ]

Tidligere beskaeftigelse/uddannelse:

[ 1 Jeg arbejder i Klinikfellesskab
Hvis ja, - i Klinikken arbejder ogsa felgende behandlere:

KLINIKOPLYSNINGER

Oplysninger danner grundlag for offentliggerelse pd FDZ’s klinikadresseliste for
Aktive/Registrerede og Anerkendte Behandlere. Anfor derfor, hvad du ensker, skal fremga af denne liste

Navn:

Kliniknavn:

Klinikadresse:

Postnr., by:

Telefon: Mobiltelefon:
E-mail: Hjemmeside:
(skal oplyses)




0

DOKUMENTATION

| henhold til Lov om registrering af alternative behandlere skal minimumskrav til zoneterapeutuddannelse kunne dokumenteres, li-
gesom dokumentation for uddannelse i andre fag, der enskes registrering af, skal kunne fremvises.

Lees venligst regler og procedurer for medlemskab/registrering i FDZ Forenede Danske Zoneterapeuter samt retningslinjer for regi-
strering andre fag end zoneterapi.

Dokumentation i forbindelse med opfyldelse af basale uddannelseskrav er:
Eksamensbevis for afsluttet zoneterapeutuddannelse og/eller anden komplementaer uddannelse samt evt. dokumentation for re-
levant efteruddannelse med angivelse af timetal i samtlige fag.

| forbindelse med registrering SKAL der i henhold til persondataloven ske tiimelding til Datatilsynet som journalferende klinik.

Yderligere oplysninger om krav og regler til denne registrering findes p& www.fdz.dk hvor du ogsa finder link til blanket til brug for
registreringen.

Dokumentation for godkendelse hos DATATILSYNET skal tilsendes FDZ's sekretariat senest Y2 ar efter registrering har fundet
sted.

GOD KLINISK PRAKSIS

Det er en betingelse for registrering og hermed offentliggerelse pa FDZ’s klinikadresseliste for Aktive/Registrerede Alternative Be-
handlere i FDZ, at du opfylder folgende krav:

1. udviser omhu og samvittighedsfuldhed i dit faglige virke, herunder ger brug af midler og metoder, som er forsvarlige og som
du er kvalificeret til at benytte

2. anbefaler en Klient at sege leege m.v., hvor dette mé& anses for indiceret

3. overholder lovgivningen, herunder afstér fra at frardde en leegeordineret behandling eller benytter behandlingsmetoder, som
det er forbeholdt bestemte autoriserede sundhedspersoner at anvende

4. lgbende vedligeholder og opdaterer din faglige viden

5. giver klienterne en saglig og negtern information om behandlingen og de forventninger, de kan have hertil, herunder ikke love
helbredelse

6. forer optegnelser over dine behandlinger, herunder om indikation samt om den behandling og den information, der er givet

7. har tavshedspligt med hensyn til de oplysninger om private forhold og andre fortrolige oplysninger, som du gennem din fagli-
ge virksomhed far om dine Klienter. Tavshedspligten star ved magt ogsé efter behandlingen er ophert, eller en klient er ded.

8. har selvsteendigt klinikrum og rimelige toiletforhold til klienterne
9. har telefontid eller telefonsvarer

10. som FDZ-zoneterapeut veere serigs i din behandling og optraeden i henhold til FDZ’s kollegiale og etiske regler

Overtradelse af galdende lov og regler for registrering/aktivt medlemskab kan
medfore eksklusion/afregistrering i henhold til vedtaegtens bestemmelser.

DIN UNDERSKRIFT

Jeg erkleerer pé tro og love, at oplysningerne er rigtige, herunder at jeg opfylder de beskrevne uddannelsesmaessige og beskasfti-
gelsesmaessige krav til medlemskab/og eller registrering.

Jeg tilkendegiver endvidere, at jeg er indforstaet med, at FDZ offentligger mine klinikoplysninger p& FDZ's hiemmeside i henhold til
Lov om Registrering af Alternative Behandlere samt FDZ'’s vedteegter.

Jeg er bekendt med geeldende regler for registrering/indmeldelse samt FDZ'’s regler vedr. brug af FDZ logo samt betegnelsen Re-
gistreret Alternativ Behandler RAB i FDZ og regler vedr. udmeldelse/afregistrering.

(gzlder KUN for registrerede)
Jeg tilkendegiver endvidere, at jeg er indforstaet med, at FDZ ma opgive klinikdata til samarbejdspartnere.

Dato: Underskrift/stempel:
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