
Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V. 
Referat Fortbildung 
Godesberger Allee 136 
53175 Bonn 

Fax-Nr.: +49 228 3776-800 

Antrag 

 auf Veröffentlichung meiner Adressdaten auf der DGE-Homepage (kostenfrei)
Bitte tragen Sie nur die Informationen ein, die veröffentlicht werden sollen.

 auf Nutzung des DGE-Zertifikatslogos (60 € zzgl. MwSt. für 3 Jahre Nutzungsdauer)
Ein Vertrag zur Nutzung des DGE-Zertifikatslogos wird unaufgefordert zugeschickt.

_________________________________________________________________________________ 
Name (evtl. Geburtsname) Vorname  

_________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer 

_________________________________________________________________________________ 
PLZ, Ort 

_________________________________________________________________________________ 
Telefon Fax 

_________________________________________________________________________________ 
E-Mail Homepage 

_________________________________________________________________________________ 
Berufsbezeichnung Datum des Zertifikatslehrgangs 

_________________________________________________________________________________ 
Beratungsschwerpunkte (falls gewünscht, bitte auf beiliegender Liste max. acht Punkte ankreuzen) 

Einverständnis 
1. Ich bin damit einverstanden, dass die von mir aufgeführten Daten an potentielle

Auftraggeber (z. B. Krankenkassen, Bildungseinrichtungen) vermittelt sowie auf der
Homepage der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) e. V. und der DGE-
Sektionen veröffentlicht werden.

2. Ich erkenne die Qualitätssicherungs-Richtlinie für DGE-Zertifikate an.

_______________________________ ____________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 



Beratungsschwerpunkte   ------------------------------------------- 
(Name, Vorname) 

Sie haben die Möglichkeit, für Ihre Veröffentlichung auf der DGE-Homepage Ihre Beratungs-
schwerpunkte zu nennen. Max. acht Kategorien können angekreuzt werden: 

Wenn Sie keine speziellen Schwerpunkte angeben möchten, empfehlen wir, eine oder beide der 
folgenden übergeordneten Bereiche anzukreuzen: 
 Gesundheitsfördernde Ernährung  Ernährungstherapie bei Erkrankungen 

Ernährungsberatung und Ernährungstherapie 

 Übergewicht/Adipositas 
 Übergewicht/Adipositas; Zielgruppe „Erwachsene“ 
 Übergewicht/Adipositas; Zielgruppe „Kinder und Jugendliche“ 
 Ernährung bei angeborenen Stoffwechselerkrankungen (z. B. PKU, Mukoviszidose) 
 Ernährung in Schwangerschaft und Stillzeit 
 Ernährung von Säuglingen und Kleinkindern 
 Ernährung von Kindern 
 Ernährung von Senioren  
 Ernährung bei Sport  
 Besondere Ernährungsformen (u. a. Vollwerternährung, vegetarische Ernährung)  
 Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 
 Diabetes mellitus Typ 1 
 Diabetes mellitus Typ 2 
 Bluthochdruck 
 Fettstoffwechselstörungen 
 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
 Rheumatische Erkrankungen 
 Hyperurikämie und Gicht 
 Essstörungen 
 Nahrungsmittelallergien und -unverträglichkeiten  
 Zöliakie/Sprue 
 Hauterkrankungen (Neurodermitis, Urtikaria/Nesselsucht) 
 Magen- und Darmerkrankungen 
 Magen- und Darmerkrankungen inkl. Zustand nach Operationen 
 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) 
 Lebererkrankungen  
 Pankreaserkrankungen 
 Nierenerkrankungen/Ernährung von Dialysepatienten 
 Osteoporose  
 Krebs 
 Mangelernährung (Malnutrition)  
 Schluckstörungen  
 Enterale Ernährung 
 Parenterale Ernährung 
 Ernährung bei HIV/Aids 

Sonstiges 

 Gesundheitsförderung in Betrieben 
 Gesundheitsförderung in Tageseinrichtungen für Kinder  
 Gesundheitsförderung in Schulen 
 Vorträge, Seminare, Workshops 
 Schulung von Multiplikatoren 
 _____________________________________ (eine zusätzliche Nennung ist möglich) 
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