
 

 

 

 
 
 
 

Sehr verehrte Frau Doktor! 

Sehr geehrter Herr Doktor! 

 

Wir bitten Sie, über .............................................................................................................. 

geb. am ................................................................................................................................ 

wohnhaft .............................................................................................................................. 

 

ein ärztliches Zeugnis auszustellen. 

 

Dieses Zeugnis soll (neben anderen Kriterien) für die Leitung des Theologischen Seminars 

eine Entscheidungshilfe sein für die Frage, ob der Studienbewerber/die Studienbewerberin 

die körperlichen und seelischen Voraussetzungen für das Theologiestudium, für das damit 

verbundene Leben im Konvikt und insbesondere für die erheblichen Anforderungen an einen 

Gemeindepastor/eine Gemeindepastorin aufweist.  

 

 

Elstal, den ...............................   ............................................................ 
 
 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

Ich bin mit der Weitergabe der Untersuchungsbefunde an die Leitung des Theologischen 

Seminars einverstanden. 

 

 

...............................................................  ............................................................. 

(Ort und Datum)      Studienbewerber/in 

 

 



 

 

ÄRZTLICHES ZEUGNIS 
 

 

1. Körpergröße .................................................................................................................. 
 

2. Körpergewicht ............................................................................................................... 
 

3. Blutdruck ....................................................................................................................... 
 

4. Liegen gesundheitliche Störungen oder Körperbehinderungen vor, evtl. auch als Folgen 
früherer Erkrankungen? 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................. 
 
 

5. Liegt aus Ihrer Sicht eine Störung der Persönlichkeitsentwicklung vor? 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 
 
 

6. Ergeben sich aus der Vorgeschichte oder dem Verhalten des/der Untersuchten 
Anhaltspunkte dafür, daß er/sie den oben skizzierten Belastungen jetzt oder später nicht 
gewachsen sein könnte? 

 

.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 
 
 

7. Halten Sie den Bewerber/die Bewerberin nach Ihrem Gesamteindruck für den Beruf eines 
Gemeindepastors/einer Gemeindepastorin für geeignet? Nennen Sie bitte die 
medizinischen oder psychologischen Gründe, die dagegen sprechen bzw. Ihre Bedenken: 

.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 
 
 

8. Halten Sie eine zusätzliche fachärztliche Untersuchung für ratsam oder erforderlich? 
 

.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 
 

Bei welchem Facharzt?....................................................................................................... 
 
 
 
 

.................................................   ............................................................ 
 Ort und Datum     Unterschrift und Stempel 


