%) CHRISTLICHES KRANKENHAUS | Physiotherapieschule
) QUAKENBRUCK

Arztliches Zeugnis
Zur Feststellung der gesundheitlichen Eignung fiir den Beruf
der Physiotherapeutin/ des Physiotherapeuten

Persdnlichen Daten:
Name, Vorname:
Geburtsdatum:
PLZ, Wohnort:
StralRe, Nr.:

Bestehen akute und/ oder chronische Erkrankungen?

O Ja O Nein Wenn ja, welche?

Bestehen Sucht-, Abhangigkeits- oder Anfallsleiden?

O Ja O Nein Wenn ja, welche?

Ist die physische Berufseignung gegeben?

O Ja O Nein O unter Vorbehalt  Wenn Vorbehalte bestehen, welche?

Ist eine vollstandige Sporttauglichkeit gegeben?

O Ja O Nein O unter Vorbehalt  Wenn Vorbehalte bestehen, welche?

Bestehen Bedenken bezlglich der Berufseignung auf Grund von psychischen
Beeintrachtigungen?

O Ja O Nein Wenn ja, welche?

Masern- Impfschutz ist gegeben (Vorgabe It. Infektionsschutzgesetz)

O Ja O Nein

Bitte fiigen Sie einen Nachweis (iber den bestehenden Masern-Impfschutz (zwei Impfungen)
bei.

Ort, Datum Praxisstempel und Unterschrift Arztin/ Arzt



