Deutsches DRK-Bildungswerk
+ EOtes Arztliches Attest (inkl. Impfoescheinigung) Thuringen gGmbH
reuz

Reg.-Nr. FO 002-VW

Zur Weitergabe an den Hausarzt/ die Hausarztin fur die Bewerbung um ein Klinikpraktikum
und/ oder Praktikum an einer Lehrrettungswache (Rettungsdienst), sowie Nachweis fir den
Schulbesuch:

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Geburtsort;

Telefon:

E-Mail-Adresse:

StraRe/ Hausnummer:

PLZ:

Stadt:

Hiermit wird bestéatigt, dass er/sie in gesundheitlicher Hinsicht zur Austibung der Tatigkeit als

Cd Rettungssanitater/-in
U Notfallsanitater/-in
]

geeignet ist.

Er/Sie verfugt Uber folgenden Impfschutz (Zutreffendes bitte ankreuzen!):

Impfung Bedingungen ja_| nein
3 Impfungen laut STIKO n m
(letzte Impfung innerhalb der letzten 10 Jahre)

Hepatitis B Wenn nicht, Titerbestimmung am:
Wert:

(Anti-HBs-Wert von > 100U/l aufzuweisen)
2 Impfungen laut STIKO / oder serologischer

Mumps, Masern, Roteln Nachweis eines Schutzes liegt vor U -
Hinweise Arzt/Arztin:
Ort, Datum Unterschrift, Stempel
Version: 1.1 Ersteller: Freigabe: Seite 1 von 2
Stand: 11.03.2025 Bornkessel/
Letzte Anderung: 18.07.2023 Rothmann, D./ Jahn, . Dieter Rothmann




	Hinweise ArztÄrztin: 
	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	Telefon: 
	Mailadresse: 
	Straße, Hausnummer: 
	PLZ: 
	Stadt: 
	sonstige: 
	Ort, Datum: 


