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SBBS fiir Gesundheit und Soziales

Medizinische Fachschule Saalfeld ,Georgius Agricola“
Pfortenstrale 42a
07318 Saalfeld

Arztliche Bescheinigung zur Berufstauglichkeit
zur Weitergabe an Ihren Hausarzt

Hiermit bestatige ich, das bei:

(Bitte in Druckschrift ausfiillen)

NAME, VOTNAME oottt et st et e st s e srn e enne s
GebUMSAAtUM e

AArES S e aes

keine Anhaltspunkte vorliegen, dass er/sie wegen eines korperlichen Gebrechens oder wegen

Schwéche seinerfihrer geistigen und korperlichen Kréfte oder wegen einer Sucht zur Ausiibung der

Ausbildung
4 | 0 (PSR
unfahig oder ungeeignet ist.
Ort Datum Unterschrift des Stempel
Hausarztes
Hinweis:

Die arztliche Bescheinigung zur Berufstauglichkeit ist eine Zugangsvoraussetzung fir lhre Ausbildung in
0.g. Fachrichtung. Diese schicken Sie bitte ordnungsgemaly ausgefiillt schnellstméglich an unsere
Schule.
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