Arztliche Bescheinigung é\.
LAND&

BRANDENBURG

Kontakt:

Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit (LAVG) | Dezemat G1
Postfach 90 02 36 LPA@lavg.brandenburg.de

14438 Potsdam

Eingangsvermerk des LAVG

Nach eingehender arztlicher Untersuchung haben sich Anhaltspunkte dafiir, dass

[] Frau [] Herr
Familienname: | Vorname:
Geburtsdatum: | Geburtsort:

ist in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausliibung des Berufes als

] Arztin/Arzt

[] zahnarztin/Zahnarzt

[] Apothekerin/Apotheker

[] Psychologische Psychotherapeutin/Psychologischer Psychotherapeut

[] Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/Kinder- und Jugendlichentherapeut
[] Psychotherapeutin/Psychotherapeut

ungeeignet ist,
] nicht ergeben

[ in folgender Hinsicht ergeben:

Die Ausstellung der Bescheinigung erfolgt unter Berticksichtigung des § 3 VwVfGBbg i. V. m. § 20 Abs.1 und
5 VWVfG. Die untersuchende Arztin/der untersuchende Arzt bestatigt mit inrer/seiner Unterschrift, dass sie/er
mit der untersuchten Person nicht verwandt oder verschwagert ist.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Sie kénnen online unter folgenden Links die Datenschutzerklarung und die Hinweise zur DSGVO beim
Ausfillen von Formularen des LAVG abrufen.

Stand: Marz 2022
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