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1. Art der Untersuchung *

Name Vorname

2. Zu untersuchende/r Jugendliche/r *

Straße und Haus-Nr.

PLZ Ort (Hauptwohnsitz in Sachsen)

Anschrift

Landkreis/kreisfreie Stadt

Geburtsdatum

Unterschrift der/des PersonensorgeberechtigtenDatum *

(nur für Jugendliche unter 18 Jahren)
gemäß Jugendarbeitsschutzgesetz (JArbSchG)

Personensorgeberechtigte/r:

Name Vorname

Straße und Haus-Nr.

PLZ Ort

Anschrift

Ich erkläre wahrheitsgemäß, dass die oben bezeichnete ärztliche Untersuchung (Nr. 1) noch nicht vorgenommen wurde.

VKNR 98854
Abr.-IK: 961470023

(Ist die/der Personensorgeberechtigte ausnahmsweise nicht
erreichbar, so genügt die Unterschrift der/des Jugendlichen.)

Erstuntersuchung gemäß § 32 Abs. 1 JArbSchG

Nachuntersuchung gemäß § 33 Abs. 1, § 34 JArbSchG

außerordentliche Nachuntersuchung gemäß § 35 Abs. 1 JArbSchG
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