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Unterschriftenblatt zur Kooperationsvereinbarung zum GPV 
 
Mit ihrer Unterschrift bestätigen die unterzeichnenden Träger, Einrichtungen und Akteure ihr Einver-
ständnis mit der Kooperationsvereinbarung des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Kreis Minden-
Lübbecke und erklären ihre Teilnahme am Verbund. 
 
Für den Träger / die Einrichtung: 
 
Name: 

 
 
Funktion: 

 
 
Organisation: 

 
 
Ort, Datum: 

 
 
Unterschrift: 

 


