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Arztliche Bescheinigung

Behandelnder Arzt:

Adresse:

Telefonnummer:

Hiermit wird bestétigt, dass sich

Frau/Herr

Geburtsdatum

Adresse:

in meiner hauséarztlichen Behandlung befindet.

Bei Herrn/Frau bestehen

- chronische Erkrankungen: [ ja [ nein

Wenn ja, welche;

- chronische ansteckende Krankheiten: [ ja [ nein

Wenn ja, welche;

- psychische Erkrankungen: [ ja [ nein

Wenn ja, welche:

- Suchterkrankungen: [ja [ nein

Wenn ja, welche:

Hiermit wird bestétigt, dass Herr/Frau

psychisch und physisch in der Lage ist, Tageskinder zu betreuen.
Er/Sie scheint aus arztlicher Sicht [ geeignet [  nichtgeeignet als Tagespflegeperson tétig zu sein.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel
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