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Die Obengenannte/der Obengenannte ist von mir heute arztlich untersucht worden.

Anhaltspunkte daflr, dass sie/er in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausbildung des Berufes als

ungeeignet ist, liegen nicht vor.

Ort/Datum

Stempel

Unterschrift der Arztin/des Arztes



