
Ärztliche Bescheinigung 

 

Hiermit wird bestätigt, dass  

Herrn / Frau 

__________________________________________________________________________ 

geboren am________________________________________________________________ 

wohnhaft in________________________________________________________________, 

 

nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausübung des Berufes als 

 

 

ungeeignet ist. 

 

_________________________                 _______________________________________ 

 Datum                                                               Stempel und Unterschrift des/r Ärztin/ Arztes 


