An die Bestatigung Essen auf Radern
Stadtgemeinde Waidhofen/Thaya
3830 Waidhofen an der Thaya

BITTE VOM PATIENTEN AUSZUFULLEN

geboren am.........cccccciiiiiieee e Tel: i,
WORNNNATT IN. s

WaIdNOfEN, @M ceeii e e
Unterschrift

BITTE VOM ARZT AUSZUFULLEN
Es wird arztlich bestatigt, dass

obiger Patient

O gehfahig ist

O nur sehr bedingt (kaum ) gehfahig ist
O nicht gehfahig ist

0 eine eigene Essensversorgung nicht oder nur sehr eingeschréankt
bewerkstelligen kann

Eine erneute arztliche Uberpriifung des Gesundheitszustandes
O wird bis zum ........ccccvvvennnnn. empfohlen

O ist nicht erforderlich

Waidhofen/Thaya, am ...........c...........

Stempel/Unterschrift des behandelnden Arztes

Raum fur Anmerkungen des Arztes:




