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BETRIEBSARZTZENTRUM BREMEN e.V.     

Schillerstr. 10,  28195 Bremen,  0421 – 32277-0,  www.baz-hb.de,  info@baz-hb.de

Arbeitsmedizinische Eignungsuntersuchung

Arbeitnehmer(in):


      Arbeitgeber:
  
    

Name: 
     
Vorname: 
     
Geburtsdatum: 
     
     
     
     
	 Fahr-/Steuertätigkeiten 
 FORMCHECKBOX 
  geeignet                                
 FORMCHECKBOX 
  geeignet unter best. Voraussetzungen:  

            FORMCHECKBOX 
  mit geeigneter Sehhilfe   
            FORMCHECKBOX 
  andere: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 FORMCHECKBOX 
  nicht geeignet      
Kommentar:      
                      
	 


     Datum der Untersuchung 




Unterschrift des Arztes
 













Bitte händigen Sie dem Mitarbeiter eine Kopie dieser Bescheinigung aus.

