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Hiermit wird bestatigt, dass

Frau/ Herr

geboren am: in

wohnhaft in:

fur die Ausltibung der Ausbildung

fahig und geeignet ist.

Die oben genannte Person ist nicht wegen eines korperlichen Gebrechens, wegen Schwache
der geistigen oder korperlichen Krafte oder wegen einer Sucht (Abhangigkeit) zur Ausiibung
des angestrebten Berufs unfahig oder ungeeignet. Aul3erdem ist sie frei von ansteckenden
Krankheiten.

Daneben ergeht zudem unsere Bitte an Sie, die/ den Auszubildende/n zu beraten, falls fur sie/
ihn bereits Risiken oder Vorbelastungen bestehen, die wahrend der Tatigkeit des angestrebten
Berufs auftreten oder sich verschlimmern und zu Einschrankungen fihren kénnen.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes




