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ANSÖKAN OM AUKTORISATION
Namn: …………………………………………………………………………………………….

Adress: ……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….

Tel bostad: …………………………………….….
Tel arbete: …………………………………….….
Mobil: ……………………………………………

E-post-adress: ……………………………………
Följande kriterier ska uppfyllas för att en ansökan ska godkännas:

1. Den auktoriserade ska ha arbetat minst två år med klassisk homeopati efter att ha blivit antagen som fullvärdig medlem i SAKH.

2. Den auktoriserade ska inneha patientansvarsförsäkring som godkänts av SAKH.
3. Den auktoriserade ska följa för branschen tillämpliga lagar och förordningar.

4. Den auktoriserade förbinder sig att följa SAKH:s etiska regler.

5. Den auktoriserade förbinder sig att arbeta med klassisk homeopati, vilket bland annat innebär att ge ett homeopatiskt enkelmedel åt gången.

Kostnaden för auktorisationen är 500 kronor för det första kalenderåret och därefter 150 kronor per år. 
När den sökande godkänts samt betalat sin avgift har han/hon rätt att använda titeln:
”Auktoriserad Homeopat SAKH” (Aukt. Homeopat SAKH)

Ett auktorisationsbevis utfärdas och skickas tillsammans med ett årsmärke. Ett nytt årsmärke skickas ut årligen vid förnyelse.

Eventuella tveksamheter kring auktorisationen behandlas av SAKH:s etiska råd.

Undertecknad har praktiserat homeopati under åren: ……………………………………………
Att kriterierna för auktorisation uppfylls intygas:
Ort: ………………………………………..
Datum: ……………………………………….

Underskrift
……………………………………………………………………………………………………


SAKH:s anteckningar

Inkommet den
…………………………………………..

Behandlingsdatum
…………………………………………..

Antagningsdatum
…………………………………………..

Auktorisationsbevis skickat
…………………………………………..
Svenska Akademin för Klassisk Homeopati
info@sakh.se
www.sakh.se
c/o Janet Westling

pg: 82 60 79-6 

Allégatan 17, 572 75 FIGEHOLM
tel: 08-560 310 02
org nr: 802407-8977

[image: image1.png]