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Untersuchungsberechtigungsschein é_
(gilt nur fiir Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres) &
LAND
BRANDENBURG
Anschrift

Stempel mit Anschrift der Ausgabestelle

Nr.:

Datum:

Dieser Schein berechtigt zur Abrechnung von Untersuchungsleistungen nach dem Jugendarbeitsschutzge-
setz (JArbSchG).

Der Schein gilt fiir die Durchfiihrung einer

O] ersten Nachuntersuchung nach § 33 JArbSchG
[0  weiteren Nachuntersuchung nach § 34 JArbSchG
[0 auRerordentlichen Nachuntersuchung nach § 35 JArbSchG

bei dem/der Jugendlichen:

Name, Vorname: geb.:

Anschrift;

Personal- oder Reisepassnummer:

Ich bestatige den Erhalt des Untersuchungsberechtigungsscheines und der Formulare fiir die Nachuntersu-
chung.

Ort, Datum: Unterschrift des/der Jugendlichen:

Hinweise fiir den abrechnenden Arzt:

Die umseitige Liquidation senden Sie bitte mit dem Original dieses Berechtigungsscheines an das Landesamt
fur Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit, Abt. Zentrale Dienste, Fehrbelliner Str. 4 a, 16816 Neu-
ruppin
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BRANDENBURG

Antrag auf Kostenerstattung

Landesamt fiir Arbeitsschutz,
Verbraucherschutz und Gesundheit
Abt. Zentrale Dienste

Dienstort Neuruppin

Fehrbelliner Stralte 4 a

16816 Neuruppin

Stempel mit Anschrift und Telefonnummer des Facharz-
tes/der Facharztin

Liquidation Nr.
zur Nachuntersuchung nach dem JArbSchG

Betrifft die/den umseitig genannte/-n Jugendliche/-n:

Name, Vorname: geb.:

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei 0. g. Jugendlicher/-m habe ich am
O erste Nachuntersuchung nach § 33 JArbSchG

eine

O weitere Nachuntersuchung nach § 34 JArbSchG

J aulerordentliche Nachuntersuchung nach § 35 JArbSchG
durchgefiihrt®.

Eine Ergénzungsuntersuchung nach § 38 JArbSchG war erforderlich[ ] *

Das Ergebnis der Untersuchung durch: _
(Name/Fachrichtung des Arztes/der Arztin)

habe ich bei meiner Beurteilung im Untersuchungsbogen beriicksichtigt.

Die vollstandig ausgefiillten Bescheinigungen fir den/die Arbeitgeber/-in bzw. den Personensorgeberechtig-
ten/die Personensorgeberechtigte habe ich der/dem Jugendlichen ausgehandigt. Die Befundunterlagen be-
wahre ich wie Patientenunterlagen 10 Jahre auf.

Ich bitte um Uberweisung des Pauschalbetrages nach GOA Nr. 32 (einfacher Gebiihrensatz nach § 11 GOA).

Bankverbindung:

Kontoinhaber/-in:

IBAN:

Bank: BIC:

Datum: Unterschrift;

Achtung: Vergltung kann nur mit Untersuchungsberechtigung erfolgen! (siehe Riickseite)

*) Bitte ankreuzen

Sie kdnnen online unter folgenden Links die Datenschutzerkl&rung und die Hinweise zur DSGVO beim Ausflillen von Formularen des
LAVG abrufen.



https://lavg.brandenburg.de/lavg/de/datenschutz/
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf
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