Bayerisches Landesamt fur
Pflege

Formular: Arztliche Bescheinigung

Name Vorname Geburtsdatum

Stral’e, Hausnummer Postleitzahl Ort

ist heute von mir untersucht worden und ist in gesundheitlicher Hinsicht fir die

Auslibung des Berufes als

|:| Pflegefachfrau / Pflegefachmann / Pflegefachperson

|:| Anasthesietechnische Assistentin / anasthesietechnischer Assistent (ATA)
|:| Diatassistentin / Digtassistent

|:| Ergotherapeutin / Ergotherapeut

|:| Hebamme

|:| Logopadin / Logopade

|:| Masseurin & medizinische Bademeisterin / Masseur & medizinischer Bademeister
|:| Med. Technologe / med. Technologin fir Funktionsdiagnostik (MTF)

|:| Med. Technologe / med. Technologin fur Laboratoriumsanalytik (MTL)

|:| Med. Technologe / med. Technologin fur Radiologie (MTR)

|:| Med. Technologe / med. Technologin fir Veterinarmedizin (MTV)

|:| Notfallsanitaterin / Notfallsanitater

|:| Operationstechnische Assistentin / operationstechnischer Assistent (OTA)
|:| Orthoptistin / Orthoptist

|:| Pharmazeutisch-tech. Assistentin / pharmazeutisch-tech. Assistent (PTA)
|:| Physiotherapeutin / Physiotherapeut

|:| Podologin / Podologe
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] geeignet.

[] nicht geeignet.

Ort, Datum

Unterschrift der Arztin/des Arztes Stempel
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