
 
Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung 

 
 

                         

 Name der Schülerin / des Schülers: ..........................................................................  

 Geburtsdatum: .................................         

                

                         

                         

 Hiermit bestätige ich, dass die Verabreichung folgender Medikamente beziehungsweise die Durchführung 

medizinischer Hilfsmaßnahmen durch Beschäftigte der Schule erfolgen kann. 

 

 Art der Maßnahme:  
                         

 Medikament / Dosierung ........................................................................................................................  
    

 Medikament / Dosierung ........................................................................................................................  
    

 Medikament / Dosierung ........................................................................................................................  

   

 Medizinische Hilfsmaßnahme: ........................................................................................................................  
    

 Medizinische Hilfsmaßnahme: ........................................................................................................................  
    

 Medizinische Hilfsmaßnahme: ........................................................................................................................  

    

    

 Sonstige Bemerkungen der Ärztin / des Arztes:  
                         

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................  

                         

                         

 .......................................................................... 

(Ort, Datum, Unterschrift des Arztes) 
     ................................................................  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Best.-Nr. 510 57 / 34-03b  - 
58. EL 

Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung 
Anlage 2 der VwV des MBWK „Verfahren bei notwendigen Hilfsmaßnahmen gegenüber Schülerinnen 
und Schülern mit chronischen Erkrankungen in öffentlichen allgemein bildenden und beruflichen 
Schulen in Mecklenburg-Vorpommern“ vom 26.07.2017 (MBl. MBWK 7/2017, S. 107; 112) 

 


	Hauptmenü
	BAS
	Inhaltsverzeichnis
	Stichwortverzeichnis
	Kopiervorlagen




