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Anschrift

Arztliche Bescheinigung

Hiermit wird bescheinigt, daR aus &rztlicher Sicht keine Einschrankungen vorliegen und sie/er in
gesundheitlicher Hinsicht zur Austibung des Berufes des/der staatlich anerkannten
Physiotherapeut/in geeignet ist.

Sie/er leidet derzeit an keiner psychischen oder physischen Erkrankung, insbesondere keiner Sucht

und keiner ansteckenden Krankheit.

Datum / Stempel Hausarzt



