ARZTLICHES ATTEST

Hiermit wird bestitigt, dass bei

Herr/ Frau .o

.....................................................

eine Teilnahme am 6ffentlichen Leben nicht mehr maoglich ist.

Eine Befreiung von der Ausweispflicht wird hiermit beflirwortet.

Herr / Frau .ccccccvcvnenes SEEBAB BRI ET SR ist aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr in
der Lage eine Unterschrift zu leisten.

Ort und Datum:
Unterschrift und
Stempel des Arztes:




