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Nachweis der gesundheitlichen Eignung 
 
  

 
Studierende/r:  
 

Vorname u. Nachname (Blockschrift): 
 
 

Versicherungsnummer u. Geburtsdatum: 

Bezeichnung des Studiengangs (Blockschrift): 
 
 

 
Bestätigung über die gesundheitliche Eignung: 

Hiermit wird bestätigt, dass Frau/Herr _____________________ (Name) zum Zeitpunkt der Untersuchung 
am _______________________ (Datum) die für die Ausbildung und Berufsausübung als  

 Diätologin/Diätologe 

 Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin/Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger 

 Physiotherapeutin/Physiotherapeut  

nötige gesundheitliche Eignung besitzt (siehe dazu auch Anlage 5 / Prüfung der gesundheitlichen Eigung).  

 

Eine von Ärztin/Arzt und Studierender/Studierendem unterzeichnete Ausfertigung dieser Erhebung ist der 
Fachhochschule St. Pölten vor Aufnahme des Studiums zu übermitteln.  

Arzt/Ärztin: 

Datum:   

Ort:   

Unterschrift, Stempel: 

 

 

 

Die Bestätigung erfolgt auf Basis einer 
Einzelfallprüfung in Kenntnis der 
Anlage 5 / Prüfung der 
gesundheitlichen Eignung lt. BMSGPK 

 

 

 

Studierende/r: 

Datum:   

Ort:   

Unterschrift:   
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