MEDIZINISCHES GUTACHTEN (VON IHREM BEHANDELNDEN ARZT AUSZUFULLEN)
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Ort und Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes
mit dem Vermerk “Als aufrichtig und wahrheitsgerecht beglaubigt”

Die Kosten diese medizinischen Gutachtens gehen zu Lasten des Patienten.




