Arztliche Bescheinigung iiber die
gesundheitliche Eignung

Stempel der Arztpraxis
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ist von mir untersucht worden.

Hiermit bescheinige ich, dass aktuell keine medizinischen Griinde gegen die Auslibung des
Berufs

o Pflegefachfrau/Pflegefachmann
o Altenpflegehelferin/Altenpflegehelfer

vorliegen.

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt



