ALLERGIEZENTRUM SCHWEIZ
CENTRE D'ALLERGIE SUISSE
CeENTRO ALLERGIE SVIZZERA

Bitte senden Sie die vollstandigen Unterlagen elektronisch an info@aha.ch.

1. Bestatigung Abschluss

Ausbildung als Erndhrungsberater:in BSc / MSc Diplom, Bacheloranerkennung, Master-
Dipl. Erndhrungsberater:in HF Anerkennung

ODER vergleichbare Ausbildung (anerkannt vom

Staatssekretariat fiir Bildung, Forschung und Innovation (SBFI) | ODER Bestatigung vom SBFI
in der Schweiz)

2. Bestatigung Weiterbildung

Qualifizierte Fortbildung (FB) im spezifischen Bereich

Ich habe in folgenden Bereichen

Weiterbildungen absolviert: Jahr Diplom / Fortbildungsbestatigung

FB von aha! Allergiezentrum Schweiz

FB FODMAP

FB Zoliakie

FB Ernahrungsfachkraft DAAB

CAS Nahrungsmittelallergien und
Nahrungsmittelintoleranzen BFH

CAS Education thérapeutique du patient

Weitere Fort- und Weiterbildungen, Fachgruppen, Supervision, Intervision und Erfahrung

Diplom / Fortbildungsbestatigung /

Beschreibung Jahr Fachgruppennachweis
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ALLERGIEZENTRUM SCHWEIZ
CENTRE D'ALLERGIE SUISSE
CeENTRO ALLERGIE SVIZZERA

3. Erfahrungsnachweis (mind. 1 Jahr) in den spezifischen Fachbereichen

Erfahrung .
Relevante Berufserfahrung fiir | auf einer Welchen Anteil in Ihrer ?giegenrzavt?onntjlr\}irp gsn;tezrtr;?]h/men
die Themenbereiche von aha! 1Sk46|a von | aktuellen Arbeit? Ube?-weisende Pers%nen /
. . - = i in 9
Allergiezentrum Schweiz | ATEEBE [ Arbeitskollege: in
Erfahrung)

Nahrungsmittelallergien

Nahrungsmittelintoleranzen
(Fructose, Lactose,
Zuckeralkoholunvertraglichkeit)

Reizdarmsyndrom / FODMAP

Bakterielle Fehlbesiedelung (SIBO)

Histaminintoleranz

Zdbliakie, NCGS

Eosinophile Osophagitis

Anderes:

4. Kontaktdaten fiir Website

Adresse Arbeitsort

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ und Ort:

Kanton:

Telefonnummer:

E-Mailadresse:

Website:

J  Ich stimme zu, mit den obenstehenden Kontaktdaten gelistet zu werden.
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ALLERGIEZENTRUM SCHWEIZ
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CeENTRO ALLERGIE SVIZZERA

In diesem Bereich fiihre ich regelmassig Beratungen durch und fiihle mich darin kompetent.

|:| Nahrungsmittelallergien |:| Zoliakie

[ | Eosinophile Osophagitis [0 | Non Celiac Gluten Sensitivity (NCGS)
|:| Laktoseintoleranz |:| Histaminintoleranz

|:| Fructosemalabsorption |:| Reizdarm, Reizmagen, FODMAP
[ | Bakterielle Fehlbesiedelung (SIBO) [0 | Zuckeralkoholunvertraglichkeit
[] | (Weiterer Bereich)

Bei dieser Altersgruppe fuhre ich Beratungen durch:

[ | Kinder [ | Erwachsene

|:| Jugendliche

In folgenden Sprachen kann ich Beratungen durchfiihren

[] | Deutsch [ | Englisch

|:| Franzésisch |:| Spanisch

I:I ltalienisch I:l Andere Sprache(n):

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben

Ort und Datum

Name in Blockschrift und Unterschrift
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