Anlage 5

Familicnname (Ehcname): ggf. Geburtsname: Vorname: gcboren am:

Anschrift (Strae/Hausnummer/PLZ/Ort):

Amtsirztliches Zeugnis (Einstellung von Angestellten/Arbeitern)

ZWECKS 1ovtiteuietiett et te ettt e et et ettt e et e st e st te e ae e b et e st e s b en s ebeehe Rt ea s eae st eR e e ke ae R et e o4 ekt eh e et e Rt e R e b et e Rtk e e e st ek e s etk et en et e s et enee s e et enean
VETanlasst VON .....occocuivirieiieienie ettt mit Schreiben vom ........cccceceenenene AZ: e
D Nach Vorgeschichte und Ergebnis der am ...........cccocoiieiienieniiieiiececee vorgenommenen Untersuchung
D aufgrund ZUSALZIICHET VON  ..ccviviiiiiiiicieieicc ettt ens erhobener Befunde

D geniigt der/die Genannte den besonderen gesundheitlichen Anforderungen der vorgesehenen Tatigkeit.

D gentigt der/die Genannte den besonderen gesundheitlichen Anforderungen der vorgesehenen Tétigkeit nicht.

Gegebenenfalls, z. B. bei Lehrern, besondere Anforderungen bezeichnen und bestitigen, dass sie erfiillt werden:

Gegebenenfalls:

D | & 15 ¥ 7 2 1 R ist schwerbehindert. Er/Sie

D gentigt den gesundheitlichen Anforderungen der angestrebten Tatigkeit im erforderlichen Mindestmal.

Gegen die EINSIEIIUNG QIS ..c..ioiiiiiiiee ettt et ettt e ettt e b e ae st st e ees s et ebeeseeseeseansesaeeseeneenbesseenseneans
bestehen daher aus #rztlicher Sicht

D keine Bedenken. D Bedenken.

Begriindung, falls Bedenken bestehen:

D Ein abschlieBendes Urteil ist erst moglich, wenn das Ergebnis zusitzlicher Untersuchungen/ein zusitzliches

Gutachten eines Arztes/einer Arztin flir ..........ocoooeveveeeeereereeieseeesereoees vorliegt.
D Eine Nachuntersuchung soll in ........... Wochen/Monaten erfolgen.
Gesundheitsamt

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



