GEMEINDEJUGENDWERK

Arztliche Bescheinigung

fur die Bewerbung zur Teilnahme am Freiwilligendienst im Gemeindejugendwerk
des Bundes Evangelisch-Freikirchlicher Gemeinden K.d.d.R.

Herr/Frau

geboren am

Anschrift

[st mir seit als Patient/in bekannt.

Ich halte sie / ihn aus éarztlicher Sicht
@ fur geeignet
@ fur bedingt geeignet

ein Freiwilliges Soziales Jahr, d.h. eine Hilfstétigkeit im pflegerischen bzw. padagogischen Bereich, zu leisten.

Falls bedingt geeignet, worauf ist besonders zu achten?

Datum | Ort

Unterschrift des Arztes / der Arztin Stempel des Arztes / der Arztin
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