Attest der vertrauensarztlichen Untersuchung fur eine
Berufsausibungsbewilligung nach Vollendung des 70. Altersjahres

Amt fur Gesundheit Thurgau%\‘%\i

Attest der vertrauensarztlichen Untersuchung eines Facharztes oder
einer Facharztin fur Arbeitsmedizin

Gemass § 13a Abs. 2 des Gesundheitsgesetzes (GG) hat sich eine gesuchstellende Person fir eine
Berufsausiibungsbewilligung nach dem 70. Altersjahr einer vertrauensarztlichen Untersuchung bei einem
Facharzt oder einer Facharztin fur Arbeitsmedizin zu unterziehen. Das vertrauensérztliche Attest muss
bestatigen, dass die gesuchstellende Person sowohl physisch als auch psychisch zur einwandfreien
Berufsaustibung fahig ist.

Gesuchstellende Person bzw. Person, die sich der vertrauensérztlichen Untersuchung unterzieht:

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

Beruf:

Fachbereich (z.B. Chirurgie):

Limitation (Ja / Nein):
Auflage: (Ja / Nein):

Sollte die gesuchstellende Person nur teilweise oder bedingt (z.B. Ausschluss spezifischer Tatigkeiten) zur
einwandfreien Berufsausuibung fahig sein, ist neben dem vorliegenden Formular ein zusatzlicher Bericht
einzureichen, der entsprechende Limitationen oder allfallige Auflagen begriindet definiert.

Der Facharzt oder die Facharztin fir Arbeitsmedizin bestétigt, dass sich die oben erwahnte Person einer
vertrauensarztlichen Untersuchung ordnungsgemass unterzogen hat. Die vorerwahnte Person ist demnach aus
arbeitsmedizinischer Sicht weiterhin féhig, ihre Téatigkeit im Gesundheitswesen in obigem Fachbereich nach
Vollendung des 70. Altersjahres physisch als auch psychisch einwandfrei auszuliben.

Facharzt oder Facharztin fur Arbeitsmedizin:

Vorname:

Name:

Strasse:
Postleitzahl und Ort:

Ort / Datum: Originalunterschrift (Arbeitsmediziner/-in):

Promenadenstrasse 16, 8510 Frauenfeld
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