ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

in Verbindung mit einem Antrag auf Erteilung einer Erlaubnis zur Fuhrung einer
Berufsbezeichnung in einem Gesundheitsfachberuf oder zur Austibung eines
Heilhilfsberufs
Vorname, Name:
Geburtsdatum/Geburtsort:

StralRe:

PLZ / Ort:

ISt AM . von mir untersucht worden.

Ich habe festgestellt, dass die obengenannte Person in gesundheitlicher Hinsicht

zur Ausiibung des unten genannten Berufs nicht ungeeignet ist. ")

Bitte Beruf auswahlen

Besondere Hinweise:

Unterschrift und Stempel des Arztes/ der Arztin

1) Eine entsprechende Bestitigung darf nicht ausgestellt werden, wenn eine auf einer Krank-
heit, Behinderung oder Sucht beruhende gesundheitliche Einschrankung so gravierend ist,
dass sie die korperlichen und/oder geistigen Kréfte der/des Antragstellerin/Antragstellers in
einer Weise schmalert, dass diese/r zu einer ordnungsgeméaBen Ausiibung des entsprechen-

den Berufs nicht befédhigt ist.



	Ort: 
	den: 
	Unterschrift und Stempel des Arztes: 
	Datum: 
	Name, Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Anschrift 2: 
	Besondere Hinweise: 
	Anschrift 1: 
	Berufsbezeichnung 2: [Bitte Beruf auswählen]


