
Ä r z t l i c h e s   Z e u g n i s 

Nach der von mir heute durchgeführen Untersuchung liegen keine 
Anhaltspunkte dafür vor, dass 

Frau/Herrn ________________________________________________, 

geboren am  _________________ in ____________________________, 

wohnhaft in ________________________________________________, 

infolge eines körperlichen Leidens oder wegen Schwäche ihrer/seiner 
geistigen oder körperlichen Kräfte oder wegen einer Sucht die für die 
Berufsausübung als Heilpraktiker/in erforderliche Eignung fehlt. 

_________________________  ________________________________ 
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes 
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