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Die Wiener Volkshochschulen GmbH 

Volkshochschule Simmering 

A-1110 Wien, Gottschalkgasse 10 

Tel.: +43 (0)1/749 53 73 

Fax: +43 (0)1/749 53 73-13  

E-Mail: pflege@vhs.at 

Internet: www.vhs.at/simmering 

  
 

Info für den/die Hausarzt/Hausärztin – HH 1a 
 
Betrifft: Ärztliches Zeugnis für die Ausbildung zur Heimhelferin/zum Heimhelfer 
 
 
Sehr geehrte Frau Doktor! 
Sehr geehrter Herr Doktor! 
 
Nach dem Gesetz ist ein amtsärztliches Zeugnis nicht mehr erforderlich. 
Das ärztliche Zeugnis für die Aufnahme kann vom Vertrauensarzt der TeilnehmerIn ausgestellt 
werden. 
 
„Die erforderliche gesundheitliche Eignung ist durch ein ärztliches Zeugnis nachzuweisen.“ 
 
 
Bei Fragen, wenden Sie sich bitte an die Fachleitung Beatrix Binder, DGKS! 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
VHS Simmering 
Gottschalkgasse 10, 1110 Wien 
Tel. 749 53 73, Fax DW 13 
Handy: 0676/4151500 
E-mail: office.simmering@vhs.at 
Internet: www.vhs.at/simmering 
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Ä r z t l i c h e s   Z e u g n i s      

 
Für Frau/Herrn 

 
geb. am 

 

Grund der ärztlichen klinischen Untersuchung:  
Vorlage bei der VHS Simmering – Bildungszentrum für Gesundheit und Pflege für die Bewerbung 
zur/m HeimhelferIn. 
 
*)  Impfstatus/-schutz (HBV): 
 
  Stuhl auf pathogene Keime: 
 
  Herz-Lungenbefund: 
 
  Halte- und Stützapparat: 
 
  Allergie(n): 
 
  Psychischer Status: 
 

 Bestehende Krankheiten: 
 
  Anmerkungen: 
 
Aufgrund meiner Untersuchung und der erhobenen Befunde*) bestätige ich, dass die/der 
Untersuchte zum heutigen Datum, die zur Erfüllung der Berufspflichten  
 
 
nötige gesundheitliche Eignung 
 

 besitzt        nicht besitzt                 bedingt besitzt 
 

 
 
 
 

 
 

Ort, Datum       Unterschrift/Stempel 


