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Bayerisches Landesamt für 
Pflege 

Bayerisches Landesamt für Pflege 
Anerkennungsverfahren 
Mildred-Scheel-Str. 4 
92224 Amberg 

Ärztliche Bescheinigung 

Name Vorname Geburtsdatum 

Straße, Hausnummer Postleitzahl Ort 

ist heute von mir untersucht worden und ist in gesundheitlicher Hinsicht für die 
Ausübung des Berufes als 

Berufsbezeichnung 

geeignet. 

nicht geeignet. 

Ort, Datum 

Unterschrift der Ärztin/des Arztes Stempel 

Bayerisches Landesamt für Pflege Öffentliche Verkehrsmittel E-Mail 
Mildred-Scheel-Straße 4 ⋅ 92224 Amberg Buslinie 403 poststelle@lfp.bayern.de 
Telefon 09621 9669-0 / Fax -1111 Haltestelle Stauffenbergstraße Internet 

www.lfp.bayern.de 

file://umwelt.bayern.de/LFP-apps/public/Wichtige%20Informationen%20f%C3%BCr%20Mitarbeiter/Vorlagen/www.lfp.bayern.de
mailto:poststelle@lfp.bayern.de
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