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 Datum:   

 
  
 
 
 
 
Hiermit bestätige ich als behandelnder Arzt, dass bezüglich der Teilnahme von: 
 
 
 
 
Name, Vorname:  geb.:    
 
Straße:     
 
PLZ, Ort:     

 
 
 
 
an einer Teilnahme beim Präventionsprogramm ICH nehme ab!, bei dem neben Gesichtspunkten 

einer gesunden Ernährung auch Bewegungselemente sowie Elemente zum Stressmanagement 

enthalten sind, keine Bedenken bestehen. 

 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
Unterschrift des Arztes 

Unbedenklichkeitsbescheinigung 

	


