
Unterschrift: _____________________________________________________ Ort: __________________________________      Datum:______/_____/________ 
 

 GESUNDHEITSERKLÄRUNG Dieses Dokument bezieht sich auf den  
  Gesundheitsfragebogen Ihres Antrages. Diese 
  vertraulichen Angaben werden von unserem  
  Vertrauensarzt überprüft. 
 
 
 
 
Antragsnummer :  Name :  Vorname :  Geburtsdatum :  
 
 
 

Frage Nr. Datum des Ereignisses Diagnose Behandlungen Momentaner 
Zustand 
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