
ÄRZTLICHE TAUGLICHKEITSBESCHEINIGUNG 

Kernanlagen Schweiz 

 

 

 

 

Datum der Untersuchung:   _______________ 

Personalien der untersuchten Person: 

Name:    ____________________________      Geb.‐Datum:  _______________________ 

Vorname:  ____________________________ 

 

Entscheid "VAPK/VBWK": 

Der/die Obengenannte wurde bezüglich der Tauglichkeit für die vorgesehene Tätigkeit unter VAPK/VBWK abgeklärt. 

 

   Dem vorgesehenen Einsatz steht nichts im Wege. 

   Der vorgesehene Einsatz ist vorübergehend nicht oder nur teilweise möglich. 

  Neubeurteilung am:                ______________________ 

  Einsatz teilweise möglich unter folgenden Bedingungen: 

  _______________________________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________________________ 

  Keine Schichtdiensttauglichkeit mindestens bis:         _______________________ 

   Der/die  betroffene  Mitarbeiter/in  ist  aus  gesundheitlichen  Gründen  für  die  vorgesehene  Tätigkeit               

nicht tauglich. 

 

Entscheid "Schutzanzug": 

Der/die Obengenannte wurde bezüglich der Tauglichkeit für die vorgesehene Tätigkeit in Schutzanzügen abgeklärt. 

 

   Dem vorgesehenen Einsatz steht nichts im Wege. 

   Der vorgesehene Einsatz ist vorübergehend nicht oder nur teilweise möglich. 

  Neubeurteilung am:                _______________________ 

  Einsatz teilweise möglich unter folgenden Bedingungen: 

  _______________________________________________________________________________________ 

  _______________________________________________________________________________________

_ 

   Der/die  betroffene  Mitarbeiter/in  ist  aus  gesundheitlichen  Gründen  für  die  vorgesehene  Tätigkeit               

nicht tauglich. 

 

                 Visum Arzt:    _______________________ 

 
Bei der aktuellen Untersuchung wurden alle Fragen wahrheitsgetreu beatwortet: 

                 Visum Mitarbeiter/in:  _______________________ 

Name und Adresse des Arbeitgebers: 

 

Name und Adresse des Arztes: 

 


	Vorname, Name Arzt: 
	Name Arbeitgeber: 
	Adresse Arzt: 
	Ort Arzt: 
	Adresse Arbeitgeber: 
	PLZ Arzt: 
	PLZ Arbeitgeber: 
	Ort Arbeitgeber: 
	dd: 
	mm: 
	yyyy: 


	Name: 
	Vorname: 
	GebDatum: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Einsatz teilweise möglich unter folgenden Bedingungen 1: 
	Einsatz teilweise möglich unter folgenden Bedingungen 2: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Einsatz teilweise möglich unter folgenden Bedingungen 1_2: 
	Einsatz teilweise möglich unter folgenden Bedingungen 2_2: 
	Datum2: 
	Datum1: 
	Datum3: 


