ARZTLICHES ATTEST

Name Patient

Geburtsdatum:

Die o. g. Person ist aus medizinischer Sicht aus folgenden Grinden gesundheitlich
eingeschrankt:

1 vorubergehend bis voraussichtlich:
L1 dauerhaft

[0 Die Einschrankung betrifftinsbesondere die Fahigkeit, korperliche Tatigkeiten (z. B.
Gartenarbeit, Pflege von Wegen, Hecken oder Anlagen) am Stlck Uber einen Zeitraum
von mindestens drei Stunden auszutben:

0 nicht moglich
0 nur miterheblicher gesundheitlicher Belastung / Risiko
0 nurin begrenztem Umfang:

[0 Die Einschrankung betrifft insbesondere die Fahigkeit, korperliche Tatigkeiten (z. B.
Gartenarbeit, Pflege von Wegen, Hecken oder Anlagen dauerhaft auszuuben

Dieses Attest dient ausschlieBlich der Vorlage beim Vorstand des o. g.
Kleingartnervereins zur Prifung einer Befreiung von Pflicht- oder Solidarstunden im
Rahmen der Gartenordnung und des Bundeskleingartengesetzes.
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