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Ausibung von Dry Needling

] Ort, Datum

Sehr geehrter [jHerr Dr.

Ich bin l << dipl. Physiotherapeutin FH bzw. dipl. Physiotherapeut FH >> mit einer
kantonalen Berufsausibungsbewilligung seit dem I << Datum >> und habe eine
Zusatzausbildung in Dry Needling abgeschlossen. Die Dry Needling-Ausbildung erfolgte
bei der IMTT (Interessengemeinschaft fir myofasziale Triggerpunkt-Therapie) nach dem
Standard der IMTT und umfasste 24 Kurstage (insgesamt 168 Unterrichtseinheiten a 60
Min.). Am [J] << Datum >> habe ich die Zertifizierungspriifung [} << zur Dry Needling-
Therapeutin IMTT® bzw. zum Dry Needling-Therapeuten IMTT® >> erfolgreich bestanden
(Beilage) und erftille damit die in der Empfehlung der Gesundheitsdirektorenkonferenz
betreffend ,Dry Needling durch Physiotherapeuten® vom 05.07.12 geforderten
Voraussetzungen zur Ausibung von Dry Needling. Meine Berufshaftpflichtversicherung
schliesst die Tatigkeit des Dry Needling ausdricklich mit ein.

Ich bitte Sie zu priifen, ob ich damit die im Kanton [Jj << Luzern >> bestehenden
Bedingungen zur Ausibung von Dry Needling erfiille und bitte Sie um eine schriftliche
Bestatigung.

Mit bestem Dank und
freundlichen Griissen

ll Vorname Name

www.imtt.ch
www.triggerpunkt-therapie.eu




