
Bestätigung für Ihre stationäre Einrichtung: Hiermit bestätigen wir, dass in der Diabetestherapie 
geschultes Stationspflegepersonal 24 h verfügbar ist.

Name der Einrichtung:

Abteilung/Station:

Name Antragsteller*in:

Verantwortliche/r Diabetolog*in:

Bestätigung der 24-h-Verfügbarkeit 

Ort, Datum

Unterschrift der verantwortlichen Person (Funktion) Stempel

zum Antrag auf Zertifizierung als stationäres „Diabetes Exzellenzzentrum DDG“

DDG 01.09.2026, Version 1.0.
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