Unbedenklichkeitsbescheinigung

zur Durchfuhrung einer logopadischen Therapie

Hiermit bestatige ich,

Name des Arztes:

Adresse des ArZteS: ... i iin it ittt it tee tee cee e sneaeeoeeoseseeseennnnnenns

dass gegen die fur Frau/Herrn

Name des Patienten: . ... ittt it ittt tit ittt ettt ettt eneceeeeneennnn

geplante Behandlung

Eindeutige Bezeichnung der geplanten Behandlung:

arztlicherseits keine medizinischen oder

bestehen.

Unterschrift des Arztes / Praxisstempel

gesundheitlichen

Bedenken

Datum .....oeeiiiiiiiinnnnnn.



