Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung

Name der Schilerin / des SChUIEIS: oo ree s

Geburtsdatum:

Hiermit bestétige ich, dass die Verabreichung folgender Medikamente beziehungsweise die Durchfiihrung

medizinischer HilfsmalBnahmen durch Beschéftigte der Schule erfolgen kann.

Art der MalRnahme:
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MediziNiSChe HIlfSMABNANME: ....iiiiiiiiiiieiie et e e e e e e e e e e e e st bbb e aaraeaeeeeeaeeeaeeeeeenaanans
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Medizinische HIFSMaBNaNME: ........oiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e et ee e e e e e e e eesanbaan s

Sonstige Bemerkungen der Arztin / des Arztes:

(Ort, Datum, Unterschrift des Arztes)

Best.-Nr. 510 57 / 34-03b - Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung

58.EL Anlage 2 der VwV des MBWK ,Verfahren bei notwendigen HilfsmaRnahmen gegeniiber Schillerinnen
und Schilern mit chronischen Erkrankungen in o&ffentlichen allgemein bildenden und beruflichen
Schulen in Mecklenburg-Vorpommern® vom 26.07.2017 (MBI. MBWK 7/2017, S. 107; 112)
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