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Ä r z t l i c h e    B e s c h e i n i g u n g  WAF 
 
 

□ Erstantrag, Datum:        □ Folgeantrag, Datum:  __         
      (gültig für zwölf Monate)          (gültig für ein Kalenderjahr) 

 
 
Das Kind_________________________________________________________________ 
                  (Name, Vorname)     (geb. am) 
 
 

_________________________________________________________________ 
(Wohnort, Straße und Hausnummer) 

 
ist mir bekannt. 
Ich halte eine psychomotorische Entwicklungsförderung für erforderlich aufgrund von: 
 
 
______________________________________________________________________ ___         
(Verhaltensbeschreibung oder Diagnose) 

 
___________________________________________________________________       ___ 
 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________ 
(Datum)   (Stempel/Unterschrift des Arztes) 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________ 
(Datum)   (Stempel/Unterschrift des Gesundheitsamtes) 
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