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Arztliche Stellungnahme zur )
Einschatzung der Teilnahme am OPNV

Auszufillen vom Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und Jugendarztlicher
Dienst oder Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ).

Angaben zum Schiiler: Angaben zur besuchten Schule:
Name: Schule:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe/Hausnr.:

PLZ, Ort: Klasse:

Ortsteil: Schuljahr:

Diagnosen:

Unfihigkeit zur Teilnahme am OPNV wegen:
D Orientierungslosigkeit

D Fremdgefahrdung

D Eigengefdahrdung

D Hilflosigkeit

D Sonstiges (Erklarung):

Hiermit wird arztlich festgestellt, dass
D 0.g. Kind nicht am OPNV teilnehmen darf

D aus arztlicher Sicht bestehen keine Einwande gegen die Teilnahme am OPNV

Datum: Unterschrift/Stempel Arzt:

Stand Juli 2023
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