REISEUNFÄHIGKEITSBESCHEINIGUNG


Hiermit wird bescheinigt, dass
Name: ________________________________________________________________
Geburtsdatum: _________________________________________________________
Anschrift: _____________________________________________________________

aufgrund einer akuten Erkrankung oder gesundheitlichen Beeinträchtigung
derzeit nicht in der Lage ist, eine Reise anzutreten oder durchzuführen.

Die Reiseunfähigkeit besteht voraussichtlich vom _________________ bis zum _________________.

Die Einschränkung ist so gravierend, dass eine zumutbare Teilnahme an der Reise nicht möglich ist.


Diagnose / Begründung:
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________


	Ausstellender Arzt / Ärztin
	Patient / Patientin

	

Unterschrift: ____________________________
	

Unterschrift: ____________________________

	Name, Praxisstempel: _____________________
	Name, Datum: ______________________________




Hinweis: Diese Bescheinigung dient als Nachweis der Reiseunfähigkeit und ersetzt keine ärztliche Beratung.


Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/reiseunfahigkeitsbescheinigung/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




