AUFENTHALTSBESCHEINIGUNG KRANKENHAUS


Name des Patienten / der Patientin:
____________________________________________________________________
Geburtsdatum:
______________________________
Anschrift:
____________________________________________________________________

Name und Anschrift des Krankenhauses:
____________________________________________________________________
Abteilung / Station:
________________________________________________

Aufenthaltszeitraum im Krankenhaus:
Von: ____________________  Bis: ____________________

Zweck der Aufenthaltsbescheinigung:
Hiermit wird bestätigt, dass der/die oben genannte Patient/in in dem angegebenen Zeitraum im genannten Krankenhaus behandelt und/oder gepflegt wurde.

Rechtliche Hinweise:
Diese Bescheinigung dient als Nachweis des Krankenhausaufenthaltes und kann für Krankenkassen, Arbeitgeber oder andere berechtigte Stellen verwendet werden. Die Angaben sind nach bestem Wissen und Gewissen erstellt worden.


Ort:
________________________________________________
Datum:
________________________________________________


	Krankenhaus (Stempel / Dienstsiegel)
	Unterschrift des Arztes / der Ärztin

	

______________________________
	

______________________________

	Name:
	Name:




Originalquelle dieses Dokuments:
https://deindokumentenportal.com/aufenthaltsbescheinigung-krankenhaus/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://deindokumentenportal.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © deindokumentenportal.com




