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Bestätigung – Bedarf an Einwegwindeln 

 

 
Von mir  .........................................................................................................................  

 

wird ärztlich bestätigt, dass 

 

Herr / Frau:  ...................................................................... , geboren am .......................  

 

wohnhaft in  ...................................................................................................................  

 

aufgrund einer spezifischen Erkrankung laufend oben genanntes Material benötigt. 

 

 

 

 

 ................................................. , am ..................................  

 Ort Datum 

 

 

 

 

 _________________________________  

 Arztstempel und Unterschrift 
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Bestätigung – Bedarf an diversem Material wie 

Verbandsmaterial o.Ä. 

 
Von mir  .........................................................................................................................  

 

wird ärztlich bestätigt, dass 

 

Herr / Frau:  ...................................................................... , geboren am .......................  

 

wohnhaft in  ...................................................................................................................  

 

aufgrund einer spezifischen Erkrankung oben genanntes Material für einen 

vorgesehenen Zeitraum benötigt. 

 

Zeitraum: .......................................................................................................................  

 

 

 

 ................................................. , am ..................................  

 Ort Datum 

 

 

 

 

 _________________________________  

 Arztstempel und Unterschrift 
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