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Zur Vorlage beim:

Posteingang
Landesverwaltungsamt
Landesprifungsamt fir Gesundheitsberufe
Referat 507

Ernst-Kamieth-Stralle 2

06112 Halle (Saale)

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] oder ausfiillen!

Arztliche Bescheinigung

Herr/Frau

Geburtsdatum Geburtsort

Wohnort (StraRe und Hausnummer)

Wohnort (Postleitzahl und Ort)

Datum
wurde von mir am

personlich untersucht und ist in gesundheitlicher Hinsicht zur Austibung des Berufes

beantragte Berufsbezeichnung
als

nicht ungeeignet.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel mit Bezeichnung der Einrichtung des Arztes

Eingaben entfernen
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