
  

 
 

 

 
 
 
 

An die 

 
 

 

Ärztliche Bescheinigung 
über die gesundheitliche Eignung zur 

Ausübung des Berufs nach §5 Hebammengesetz (HebG) 
 
 

 

Titel, Name, Vorname 
 
 

Geburtsdatum 
 
 

Straße, Hausnummer 
 
 

Postleitzahl, Wohnort 
 
 

verfügt meiner fachlichen Einschätzung nach über die gesundheitliche Eignung zur Ausübung des 

Hebammenberufes nach §5 Hebammengesetz (HebG). 

 
 
 
 
 
 

 

Datum, Unterschrift, Stempel (Ärztin/Arzt) 
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