
Gesundheitszeugnis

Name:_____________________________________________ Geb.-Datum:______________ 

Anschrift:_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Die Obengenannte/der Obengenannte ist von mir heute ärztlich untersucht worden.

Anhaltspunkte dafür, dass sie/er in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausübung
des Berufes als 

____________________________________________________________________________

ungeeignet ist, liegen nicht vor.

_______________________________      ________________________________________

Ort, Datum                                                    Unterschrift der Ärztin/des Arztes   

  Stempel

bbw
Berufsbildungswerk
Osnabrücker Land e.V.

Berufsbildungswerk
Osnabrücker Land e.V.
Staatl. anerkannte Ersatzschulen
Johann-Domann-Str. 10
49080 Osnabrück

Tel.  05 41 - 50 05 70
Fax  05 41 - 500 57 25

www.bbw-os.de
E-Mail: info@bbw-os.de

Sparkasse Osnabrück
BLZ 265 501 05
Kto.-Nr. 282 111

Sitz des Vereins: Bad Iburg, VR 110223
Steuernummer: 66/270/04201
Vorstand gem. §26 BGB: Georg Schirmbeck, 
Wilfried Beckmann, Heinz Köhne
Geschäftsführung: Christa Rapp, Hermann Wellers

Fachschule Heilerziehungspflege

Berufsfachschule Pflegeassistenz

Berufsfachschule Altenpflege


