
 

 

Gemeindeamt Sipbachzell 

4621 Sipbachzell, Hauptstraße 29 

Pol. Bezirk Wels-Land 

 

 

 

 

 

 

Arzt: Sipbachzell, am ...........................  

 

 

Ärztliche Bestätigung 
 

 

Hiermit wird bestätigt, dass Herr/Frau ..................................................................................... , 

geboren am  ........................... , wohnhaft in  ........................................................................... , 

4621 Sipbachzell, pflegebedürftig ist und aufgrund seiner/ihrer Inkontinenz Windeln benötigt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unterschrift des Arztes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


