
Selbstdeklaration	  Gesundheitszustand/Rechtsverfahren	  

Praxisassistent/in:	  

Name,	  Vorname	  :...........................................................................................................	  

Adresse	  :.........................................................................................................................	  

Tel.:	  .......................................................	  Mail:	  ...............................................................	  

Praxisassistenz	  bei	  

Name,	  Vorname	  :...........................................................................................................	  

Adresse	  :........................................................................................................................	  

von……………………………………….	  bis……………………………	  	  

Anstellungsgrad	  ……………………..%	  

Ich	  bestätige,	  dass	  ich	  gesund	  bin,	  und	  insbesondere	  nicht	  an	  ansteckenden	  Krankheiten	  
oder	  kognitiven	  Defiziten	  leide,	  und	  mein	  Gesundheitszustand	  die	  Ausübung	  meiner	  
ärztlichen	  Tätigkeit	  in	  keiner	  Weise	  beeinträchtigt.	  

Ich	  bestätige,	  dass	  zum	  jetzigen	  Zeitpunkt	  kein	  hängiges	  oder	  laufendes	  Rechtsverfahren	  
gegen	  meine	  Person	  besteht.	  

Ort,	  Datum	  

Assistenzarzt/Assistenzärztin	  


