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Die Ärztliche Bescheinigung sollte i. d. R. von einem Allgemeinmediziner, einem internistisch tätigen Hausarzt oder
Betriebsarzt ausgestellt sein.

Zur Vorlage beim
Thüringer Landesverwaltungsamt
Referat 321

Geburtsdatum

Anrede

7. Nachweis zur beabsichtigten Berufsausübung in Thüringen

Nummer

Stempel

Sofern eine ärztliche Bescheinigung aus dem Heimatland in anderer Sprache vorgelegt wird, ist eine deutsche
Übersetzung von einem in Deutschland öffentlich bestellten und vereidigten Übersetzer beizufügen.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Psychologische Psychotherapeutin / Psychologische Psychotherapeut

Psychotherapeut/Psychotherapeutin




