ARZTLICHE BESCHENIGUNG ZUR BEANTRAGUNG / VERLANGERUNG
EINES BESITZERLAUBNISSCHEINS FUR FEUERWAFFEN

Det/Die Unterzeichnete Arzt/Arztin ...........c.coooeiiieieiiiniann..
bescheinigt, dass Herr/Frau/Fraulein

Name: ..o,

Vorname: .......oooviiiiiiiiii e,

geborenin ...........cooiiiiiiiiiinn. I 1 1 B
wohnhaft in

Stralle: ...............oel L. Nr.:.... Wohnort: ....................ooel.
PLZ: ........... Gemeinde: ...t

iber die korperlichen und geistigen Fahigkeiten verfiigt, um mit einer Waffe
umzugehen, ohne sich und/oder andere damit zu gefdahrden.

(Es handelt sich um eine Bescheinigung iiber die korperliche und geistige
Eignung, die beispielsweise keinesfalls einer Person ausgestellt werden
darf, deren Alkoholabhingigkeit, depressive Erkrankung oder
Aggressivitdt dem Arzt bekannt sind.)

Diese Bescheinigung kann vom behandelnden Arzt ausgestellt werden.

Ausgestelltin ................... 2111 R

(Unterschrift des Arztes) Stempel




