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Arztliche Bescheinigung HAUS Rﬁ:ﬁf}:&NBERG

fur seelisch erkrankte Erwachsene
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Uber Frau/Herrn

Geboren am

Wohnhaft in

Der/die oben genannte Person ist frei von ansteckenden Krankheiten.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes



