VIACTIV

Krankenkasse

BESCHEINIGUNG DURCH DEN ARZT ODER DIE ARZTIN

Vorname, Nachname

Krankenversicherungsnummer Geburtsdatum

Anschrift

Fir die oben genannte Person bestand in der Zeit

vom bis

durchgehend folgende Erkrankung:

Aufgrund der Schwere dieser Erkrankung und der damit verbundenen folgenden Einschrankungen

konnte das Studium in der Zeit vom bis

[] nicht aufgenommen
[ 1 nicht fortgefihrt

werden.

Ort, Datum Praxisstempel und Unterschrift
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