Deutsches
Rotes ort:

Kreuz

Datum:

Arztliche Bescheinigung

Herrn/Frau:

geb. am:

wohnhatft in:

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

ungeeignet ist.

(Stempel des Arztes)

Unterschrift des Arztes



