
 

   

 
 
 
 
 

 
Bestätigung Expertenassistenz 
 
 
AssistentIn:  ..................................................................................................... 
 
Prüfungsvorsitz:  ..................................................................................................... 
 
Prüfung:    ..................................................................................................... 
 
Datum:   ..................................................................................................... 
 
Assistenzdauer:   ..................................................................................................... 
 
Ort:    ..................................................................................................... 
 
Zweck der Assistenz:  ..................................................................................................... 
 
 

 
 
Hiermit bestätigen wir, dass die Assistenz gemäss gültiger API CH erfüllt wurde. 
 
 
 
Datum: ...................................... Ort: ...................................... 
 
 
 
Prüfungsvorsitz AssistentIn 
 
 
....................................................................... ..................................................................... 
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