Unterschriftenblatt zur Kooperationsvereinbarung zum GPV

Mit ihrer Unterschrift bestatigen die unterzeichnenden Trager, Einrichtungen und Akteure ihr Einver-
standnis mit der Kooperationsvereinbarung des Gemeindepsychiatrischen Verbundes Kreis Minden-
Libbecke und erkldren ihre Teilnahme am Verbund.

Fiir den Trager / die Einrichtung:

Name:

Funktion:

Organisation:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Stand 12.03.26



