
 
 

                                                            

 
 

Ärztliches Attest 
 

   

 
 
Vorname  ___________________________________ 

 

Nachname  ___________________________________ 

 

geboren am  ___________________________________ 

 

 
ist heute von mir untersucht worden. 
 
 
 
Der Untersuchte (m/w/d) ist:  
 
frei von ansteckenden Krankheiten zutreffend     nicht zutreffend    
 
frei von einer Suchtkrankheit   zutreffend     nicht zutreffend    
 
 
 
Der  Untersuchte (m/w/d)  besitzt die gesundheitliche Eignung (körperlich und psychisch) für  

den Beruf eines staatlich anerkannten Heilerziehungspflegers (m/w/d). 

 
      zutreffend     nicht zutreffend    
 
 
 
 
 
 
 
………………………          ………………………………………………….      …………………………………………………… 
Datum   Stempel der Praxis        Unterschrift der Ärztin/des Arztes 

Fachschule für Heilerziehungspflege - staatlich anerkannte Ergänzungsschule 
Lebenshilfe Landesverband Saarland e.V.  
Bliespromenade 5, 66538 Neunkirchen   

Telefon: 06821 - 98 196 010   Fax: 06821 - 98 196 020   Internet: www.lebenshilfe-saarland.de      mail: info@lebenshilfe-saarland.de          
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