PRÜFUNGSUNFÄHIGKEITSBESCHEINIGUNG


Hiermit bestätige ich, dass die nachfolgend genannte Person aufgrund gesundheitlicher Einschränkungen nicht in der Lage ist, an der Prüfung teilzunehmen.

Name der prüfungsunfähigen Person:
_____________________________________________________________________
Geburtsdatum:
__________________________
Anschrift:
_____________________________________________________________________

Dauer der Prüfungsunfähigkeit:
Von: ____________________   Bis: ____________________

Begründung der Prüfungsunfähigkeit (ärztliche Einschätzung):
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Ich bestätige, dass die oben genannte Person aus gesundheitlichen Gründen nicht in der Lage ist, an der geplanten Prüfung teilzunehmen.


Ort: _________________________________________               Datum: _________________________________________


	Unterschrift des Arztes / Ärztin
	Praxisstempel

	

_______________________________
	

_______________________________

	Name (bitte deutlich lesen)
	Datum der Ausstellung




Originalquelle dieses Dokuments:
https://bildung-experte.com/prufungsunfahigkeitsbescheinigung-fom/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://bildung-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © bildung-experte.com




