Name der Arztin/des Arztes Datum

Anschrift der Arztin/des Arztes Tel. Nr. der Arztin/des Arztes

Arztliche Bescheinigung

Es wird bescheinigt, dass keine Anhaltspunkte dafur vorliegen, dass
Frau/Herr

in gesundheitlicher Hinsicht zur Austibung des Berufs als
|| Arztin/Arzt

Apothekerin/Apotheker

Zahnarztin/Zahnarzt

Psychologische Psychotherapeutin/Psychologischer Psychotherapeut

I R e

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

ungeeignet ist.

Die Untersuchung wurde weder von einem Familienangehorigen oder
Lebensgefahrten des Antragstellers noch von einer Arztin/einem Arzt,
der in der Praxis eines seiner Familienangehdrigen arbeitet, durchgefluhrt.

Stempel der Arztin/des Arztes Unterschrift der Arztin/des Arztes
oder des Krankenhauses
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