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Arztliche Bescheinigung

Vorname

Qtaat

Geburtsname

geh.

StraBe/Haus-Nr.

Postleitzahl und Ort

Mitglieds-Nr. des Betriebes

beim Unfallversicherungstrager

StraBe

Postleitzahl und Ort

Krankenkasse

Einstellung am

| | | | | | |Tag Monat Jahr

Grund der Untersuchung (Gefahrstoffe/gefahrdende Tatigkeit)

Arbeitsbereich
Art der Téatigkeit
Beginn/Ende dieser Tatigkeit

Untersuchung nach Grundsatz

° |
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Untersuchung nach Grundsatz

E |
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Erstuntersuchung

Nachuntersuchung

Erstuntersuchung

Nachuntersuchung

Die arbeitsmed. Vorsorgeuntersuchung
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1 1 1
Tag Monat Jahr

L]
L]

O
L

1 1
Monat Jahr

ergab:
keine gesundheitlichen Bedenken ')

keine gesundheitlichen Bedenken
unter bestimmten Voraussetzungen 2)

gesundheitliche Bedenken )

befristet bis

Nachste Untersuchung:

Bemerkungen 2):

Stempel und Unterschrift des Arztes

Datum der Bescheinigung: I:I

Die arbeitsmed. Vorsorgeuntersuchung

am

1 1 1
Tag Monat Jahr

L]
L]

O
L

1 1
Monat Jahr

ergab:
keine gesundheitlichen Bedenken )

keine gesundheitlichen Bedenken
unter bestimmten Voraussetzungen 2)

gesundheitliche Bedenken 1)

befristet bis
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Stempel und Unterschrift des Arztes

Datum der Bescheinigung: I:I
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am

1 1 1
Tag Monat Jahr

L]
L]

O
L]

1 1
Monat Jahr

ergab:
keine gesundheitlichen Bedenken ')

keine gesundheitlichen Bedenken
unter bestimmten Voraussetzungen 2)

gesundheitliche Bedenken ')

befristet bis

Nachste Untersuchung:

Bemerkungen?):

Stempel und Unterschrift des Arztes

Datum der Bescheinigung: I:I

Die arbeitsmed. Vorsorgeuntersuchung

am

1 1 1
Tag Monat Jahr

L]
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1 1
Monat Jahr
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Néchste Untersuchung:
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Stempel und Unterschrift des Arztes

Datum der Bescheinigung: I:I

Hinweis fiir den Versicherten: Sie sind berechtigt, eine Entscheidung Ihres Unfallversicherungstragers (bei Untersuchungen aufgrund von Unfallverhiitungsvorschriften) oder der zustandigen Behérde
(bei Untersuchungen aufgrund von staatlichen Rechtsvorschriften — in der Regel Gewerbeaufsicht) herbeizufiihren, wenn Sie die Bescheinigung fiir unzutreffend halten.
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