TLVWA 550 - 22 - 11/14

Ort:

Datum:

Arztliche Bescheinigung

Herrn/Frau:

geb. am:

wohnhaft in:

wird bestatigt, dass er/sie nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufs
Notfallsanitater/in

ungeeignet ist. &

(Stempel des Arztes)

Unterschrift des Arztes
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