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Ärztliche Bescheinigung 
 

 

 

Hiermit wird bestätigt, dass Herr / Frau 

 

__________________________________________________________________________________

___________ 

 

geboren am _______________________________ 

 

wohnhaft in

 ___________________________________________________________________________ 

 

nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausübung des Berufes als 

 

__________________________________________________________________________________

____________ 
(Pflegefachfrau/Pflegefachmann/Pflegefachperson) 

 

ungeeignet ist. 

 

 

 

 

____________________________    

 ______________________________ 

Ort, Datum       Stempel, Unterschrift 


