Landesdirektion Sachsen

Arztliche Bescheinigung

Ein Anhaltspunkt dafir, dass

[ | Frau [ | Herr

akad. Grad, Nachname Vorname(n)

Geburtsdatum Geburtsort (ohne Postleitzahl)

aus medizinischer Sicht zur Austibung des Berufes

[ ] Arzt/Arztin | | Psychotherapeut/in
|| zahnarzt/zahnérztin || Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/-in
|| Apotheker/Apothekerin

ungeeignet ist, hat sich

|| nicht ergeben.

|| in folgender Hinsicht ergeben:

Der ausstellende Arzt ist mit der untersuchten Person weder verwandt noch verschwégert
(8 20 Abs. 1 ziff. 2 i.V.m. Abs. 5 VWVIG).

Datenschutzhinweis

Ihre Daten werden von der Landesdirektion Sachsen in Erflllung ihrer Aufgaben gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
verarbeitet. Weitere Informationen Uber die Verarbeitung der Daten und Ihre Rechte bei der Verarbeitung der Daten, finden Sie unter dem
Link https://www.lds.sachsen.de/datenschutz sowie in den dort eingestellten Informationsblattern.

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass alle fiir die Erteilung einer Approbation und Berufserlaubnis zu erhebenden Daten bei der
Landesdirektion Sachsen verarbeitet werden diirfen. Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fur die Zukunft gegeniiber
der Landesdirektion Sachsen widerrufen werden.
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