
Das DIAKONISCHE JAHR / FSJ  

Diakonisches Werk in Baden 

Vorholzstrasse. 3, 76137 Karlsruhe 
 

 
 

Frau/Herr………………………………… 

Straße…………………………………… 

                                                                                                                                                          Geburtsdatum: 

PLZ/Wohnort………………………………                                                                            …………………….. 

 

 

 

 

ÄRZT L ICHE   BE S CHE INIG UNG  

fü r  d ie  Be we rbung  zu r Te i lnah me  a m  

F REI W I L LI GEN S OZ IA LE N JA HR /  DIA KONI S CHEN JA HR  

 

 

Ich halte aus ärztlicher Sicht die Bewerberin / den Bewerber in physischer und psychischer Hinsicht 
für geeignet, ein DIKONISCHES JAHR, d.h. eine Hilfstätigkeit im pflegerischen bzw. pädagogischen 
Bereich zu leisten. 

 
Uneingeschränkt geeignet:______                             bedingt geeignet:_____ 

 

 
Falls bedingt geeignet, worauf ist besonders zu achten? 

 

 
 

 
 

Wie lange ist dem untersuchenden Arzt die Bewerberin / der Bewerber bekannt?  

 
 

 

 
 

Ort / Datum       Stempel und Unterschrift  
des behandelnden Arztes/ 

der behandelnden Ärztin 


