
 

 

 

 

 

Ärztliche Bescheinigung 
 
 

 

 
Nach heutiger Untersuchung habe ich festgestellt, dass bei 

 
 

 
Frau/Herrn  _________________________________ 

 
 

geboren am __________________ 
 

 
 

aus gesundheitlicher Hinsicht keinerlei Einschränkungen für die Ausbildung 
zum Beruf einer/eines 

 

 
____________________________________________ 

 
 

bestehen. 
 

 
 

 
________________________ __________________________ 

Ort/Datum Stempel/Unterschrift des Arztes 
 

 
 

 

Diese Bescheinigung kann vom Hausarzt/von der Hausärztin, jedoch nicht 
von einem/einer mit dem Antragsteller/der Antragstellerin verwandten 

oder verschwägerten Arzt/Ärztin, ausgestellt werden. 


