Arztliches Attest

Hiermit wird bestatigt, dass bei

FraU/HEIT ettt et ettt et ettt ettt et s e st b e st es e st essea b esea st st ste saestesuesaesressesuseresnsentensanssnses
(Vor- und Nachname)

geb. amM e TN ettt et e e enn

O eine Teilnahme am 6ffentlichen Leben aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr méglich ist.
(die Wohnung/Einrichtung wird von o.g. Person nicht mehr verlassen)

Eine Befreiung von der Ausweispflicht wird hiermit befiirwortet.

Datum, Unterschrift und Stempel des Arztes: ... cece et s serereerens



