UNBEDENKLICHKEITSBESCHEINIGUNG


Hiermit bescheinigt der unterzeichnende Arzt, dass die nachfolgend genannten Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht wurden und keine gesundheitlichen Bedenken gegen die Ausübung der angegebenen Tätigkeit bestehen.


Patientendaten:
Name: ______________________________________________________________
Geburtsdatum: ______________________________________________________
Anschrift: __________________________________________________________

Ärztliche Untersuchung / Befund:
Der Patient wurde eingehend untersucht und es bestehen keine gesundheitlichen Einschränkungen oder Erkrankungen, die die Ausübung folgender Tätigkeit beeinträchtigen:
Tätigkeit: __________________________________________________________

Rechtliche Grundlage:
Diese Bescheinigung erfolgt gemäß den geltenden deutschen Vorschriften und dient als Nachweis der gesundheitlichen Unbedenklichkeit für die oben genannte Tätigkeit.

Hinweis:
Die Bescheinigung gilt nur für den angegebenen Zeitraum und die beschriebene Tätigkeit. Bei Änderungen des Gesundheitszustandes ist eine erneute Untersuchung erforderlich.


Ort: ________________________________________________________________
Datum: ______________________________________________________________


	Arzt
	Praxisstempel

	

Unterschrift: ____________________________
	

	Name: ___________________________________
	




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/unbedenklichkeitsbescheinigung-arzt/
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




