Anlage 1W/Z (Stand: 13. Oktober 2016)

Arztin/Arzt mit Anschrift
(Anrede, Titel, Vorname, Name, Arztbezeichnung, Adresse)

Arztliches Zeugnis
zur Ubernahme in ein Beamtenverhaltnis auf Widerruf oder auf Zeit fir

Name, Vorname, Titel
Geburtsdatum

Stral’e, Hausnummer
Postleitzahl, Wohnort

Ausgewiesen durch: [_] personlich bekannt-  [] Personalausweis - [ ] Reisepass

Auf Grund der Anamnese/Untersuchung, vorliegender bzw. ggf. zusatzlich erhobener oder eingeholter medizi-
nischer Befunde und sonstiger Unterlagen (wie z.B. Fremdbefunde, fachérztlicher Zeugnisse oder Gutachten)
ergibt sich folgende &arztliche Beurteilung der gesundheitlichen Eignung:

1[] Gegen eine Ubernahme in das Beamtenverhéltnis auf Widerruf / auf Zeit bestehen aus arztlicher Sicht
keine Bedenken:

[] AufGrund des aktuellen Gesundheitszustandes kann aus &rztlicher Sicht nicht die Feststellung
getroffen werden, dass mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit mit erheblichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten oder mit vorzeitiger, krankheitsbedingter Dienstunfahigkeit vor Erreichen der ge-
setzlichen Altersgrenze zu rechnen ist.

|:| Auf Grund des aktuellen Gesundheitszustandes ist aus arztlicher Sicht davon auszugehen, dass
das Beamtenverhaltnis auf Widerruf / auf Zeit aller Voraussicht nach absolviert werden kann.

2[] Gegen eine Ubernahme in das Beamtenverhéltnis auf Widerruf / auf Zeit bestehen aus &rztlicher Sicht
Bedenken wegen:

(Ausfliihrungen zur hinreichenden Tatsachenbasis sowie der medizinischen Anhaltspunkte / Diagnose)

Auf Grund des aktuellen Gesundheitszustandes ist aus arztlicher Sicht mit Uberwiegender Wahrschein-
lichkeit

[J  vor Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze

[J] wahrend des zeitlich befristeten Widerrufs-/Zeitbeamtenverhéltnisses (z.B. Vorbereitungsdienst)
mit

[] erheblichen krankheitsbedingten Fehlzeiten

[] vorzeitiger, krankheitsbedingter Dienstunfahigkeit

zu rechnen.

3[] Die gesundheitlichen Anforderungen in der Laufbahn des
gemaf Anforderungsschreiben vom werden

[ erfiilit bzw. [_] nicht erfillt.

4[] Weitere Erlauterungen zu moglichen Einschrankungen auf Grund des bestehenden Gesundheitszu-
standes finden sich auf einem Beiblatt.

5] Zum Zeitpunkt der arztlichen Untersuchung bestand eine festgestellte Schwerbehinderung (GdB we-
nigstens 50) bzw. eine amtliche Gleichstellung:
Ein MindestmaR an gesundheitlicher Eignung [_] liegt vor, [_] liegt nicht vor.
Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit ist mit dem Eintritt von Dienstunféhigkeit innerhalb von funf Jah-
ren |:| nicht zu rechnen, |:| zu rechnen.

Ort/Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
X zutreffendes bitte ankreuzen. Es kénnen mehrere Punkte zutreffen.
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