(von JVA/VCC auszufüllen)

Name:



     
Vorname:


     
Geburtsdatum:

     
wohnhaft:


     
Stammdienststelle:


Gutachtenauftrag vom 
     
auf Veranlassung 
 

wegen Überprüfung der

Einverständniserklärung

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass die in meiner Schwerbehindertenakte beim Hessischen Amt für Versorgung und Soziales _____________________, (GZ.:_________) enthaltenen medizinischen Unterlagen im Rahmen der Begutachtung zur Überprüfung der Dienstfähigkeit mit verwertet werden. 

_____________________, den
____________________
(Ort)



        (Datum)
______________________

(Unterschrift Beamtin/Beamter)
