Kosmetikakademie Wien

Arztliches Attest

Sehr geehrte Arztin,
sehr geehrter Arzt!

Fur die Aufnahme in die Ausbildung zum/zur Kosmetik er/Kosmetikerin
bendtigen wir von Frau/Herrn

NAM e Geburtsdatum..........ccoeevenn.
Adresse:
StralRe: oo PLZ: e Orti e

ein arztliches Attest als Bestatigung der korperlic hen und geistigen
Eignung zur Erfullung der Berufspflichten.

Vom Teilnehmer Auszufullen:

Mir sind Krankheiten bekannt oder befinde mich in Arztlicher Behandlung, welche die
Ausiibung des Berufes erschweren kénnen?

Ja 0 Nein 0

Wenn JawelChe. ...

Haben sie eine Krankheit oder Unfall erlitten, die Ihre Handlungsfreiheit Beeintrachtigt?
Ja O Nein a

Wenn JawelChe. ...

Haben Sie Allergien?
Ja a Nein O

Wenn ja, welche? (z.B. Medikamente, Pflaster, Jod, Latex, Nahrungsmittel)

Ort, Datum Unterschrift



Arztliche Begutachtung

Ist die Motorik der Hande Orthopadisch, Neurologisch unauffallig?
Ja O Nein [

Ist der Bewegungsapparat beeintrachtigt?

Ja 0 Nein [J

Sind Allergische Reaktionen bekannt?

Ja 0 Nein [J

Besteht die Gefahr von Sucht oder Abhangigkeit?

Ja O Nein [

Sind Ansteckende Krankheiten Bekannt?

Ja O Nein [

Verfligt der/die Untersuchte Uber Farbrichtiges Sehvermdgen?

Ja 0 Nein [
Beurteilung
Geeignet [] Ungeeignet N

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes



