
 

 
 
 
 
 
 
Hiermit bescheinige ich Frau / Herrn__________________________________________ 
 
 
 
das nach diesseitiger Auffassung gegen die Abgabe physiotherapeutischer 
Präventionsleistungen in der    

 

         
 
keine fachlichen Bedenken bestehen. 
 
 
 
 
 
 
 
Datum:                                                                                     Stempel und Unterschrift 
                                                                                                          des Arztes 
 


