Anlage 1
Vollzugséarztliche Begutachtung im
vorzeitigen Zurruhesetzungsverfahren/Reaktivierungsverfahren
von Beamtinnen und Beamten
zur Prafung der Dienstfahigkeit
Angaben zur Person

(von der dienstvorgesetzten Stelle auszufillen)

Anlass fur das arztliche Gutachten

Dienstvorgesetzte Stelle (Bezeichnung, Anschrift)

| Antrag der Beamtin / des Beamten auf vorzeitige Zurruhesetzung
| Zurruhesetzungsverfahren auf Veranlassung der Behorde
| Prufung der Dienstfahigkeit nach erfolgter Zurruhesetzung

Angaben zur Person der Beamtin / des Beamten

Name:

ggf. Geburtsname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Amtsbezeichnung / Besoldungsgruppe:

Dienststelle:

Derzeit ausgeubte Funktion mit genauer Tatigkeitsbeschreibung (Beschreibung
der Anforderungen des Aufgabenbereichs, besondere physische und psychische
Belastungen, ggf. unter Berilicksichtigung besonderer Aufgaben, Nebentatigkei-
ten im 6ffentlichen Dienst):

Wadchentliche Arbeitszeit (Stunden), ggf. unter Angabe von in Anspruch genom-
menen Ermaligungen und Freistellungen (z.B. Altersermafigung, Schwerbehin-

dertenermafiigung, Arbeitsversuch gemal § 2 Abs. 6 Arbeitszeitverordnung) so-
wie besonderen zeitlichen Belastungen:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bisheriger Krankheitsverlauf, Fehlzeitentwicklung der letzten sechs Monate (An-
zahl und Verteilung), soweit moglich unter Angabe der behandelnden Arztinnen
und Arzte (Der Zeitraum bestimmt sich nach der Relevanz fir die Beurteilung der
Dienstunfahigkeit, mindestens der Zeitraum der letzten sechs Monate):

Die Beamtin / der Beamte ist derzeit
| nicht dienstunfahig erkrankt.
| dienstunfahig erkrankt seit:

Die Beamtin / der Beamte hat innerhalb der letzten sechs Monate mehr als drei
Monate keinen Dienst verrichtet.

I nein
] ja, insgesamt:

Beobachtete Leistungseinschrankungen und Verhaltensauffalligkeiten und deren
Auswirkungen auf die Erfullung der Dienstaufgaben:

Bisher ergriffene Mal3nahmen der Pravention, Rehabilitation und zur Entlastung
sowie Arbeitsversuche der Beamtin oder des Beamten und ihr Erfolg (z. B. Mitar-
beitergesprache, ambulante und/oder stationare Behandlungen) und soweit mog-
lich Begriindung, warum diese aus Sicht der dienstvorgesetzten Stelle nicht er-
folgreich waren:

Anerkennung einer Schwerbehinderung / Gleichstellung

| liegt nicht vor

| liegt vor, GdB [ ] ist beantragt ] Nein
Folgende Nachteilsausgleiche sind zuerkannt worden:

Angaben zu Art und Umfang der durchzufihrenden Untersuchungen:

[ | Erhebung der Anamnese, ausfiihrliche kérperliche Untersuchung (Ganzkor-
perstatus, Uberpriifung von Herz und Lunge, Nervensystem und Bewegungsap-
parat), Blutdruckmessung

[ | weitere Untersuchung (konkret angeben):

Erganzende Angaben:

Anlagen:

Ort, Datum Unterschrift



