
 
Bestätigung über Arztbesuch 

 
Hiermit bestätige ich, dass der Schüler/die Schülerin 
 
 
 

(Name, Klasse) 
 
am   ________________________  
 
 
in der Zeit von _______________ bis ________________  Uhr 
 
in meiner Praxis behandelt wurde. 

 
 
______________________           _______________________ 
(Ort/Datum)                                                                  (Stempel/Unterschrift)    
 

 


