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1) Personalsache Vertraulich 
________________ 
________________ 
________________ 
________________ 
 Anschrift Behörde (Dir. ZA) 

 
 
Überprüfung der Polizeidienstfähigkeit; gegebenenfalls nachfol-
gend Überprüfung der allgemeinen Dienstfähigkeit 
______________, ______________, geb. __________, ____________ 
 Name Vorname Geburtsdatum Personalnummer 

 

Für die von Ihnen beauftragte medizinische Begutachtung zur Überprü-
fung der Polizeidienstfähigkeit gemäß § 115 Abs.  1 und 2 LBG NRW 
und gegebenenfalls nachfolgend der allgemeinen Dienstfähigkeit gemäß 
§ 26 BeamtStG entsprechend des Erlasses vom 22. Mai 2017 Az.: 
401/403-42.01.05, ist die Einsicht in Dokumentationen und Befunde der 
nachfolgend benannten Personen und die Einsicht in polizeiärztliche 
Akten/Befunde erforderlich. 
Im Rahmen der Begutachtung der Polizeidienstfähigkeit sowie der all-
gemeinen Dienstfähigkeit aufgrund der Anordnung vom _________ 
wurde die o.g. Polizeivollzugsbeamtin/ der o.g. Polizeivollzugsbeamte 
durch mich darüber aufgeklärt, dass zur medizinischen Beurteilung ihrer/ 
seiner Polizeidienstfähigkeit sowie ihrer/ seiner allgemeinen Dienstfä-
higkeit folgendes erforderlich ist: 

 

 ja  nein die Einsichtnahme in Dokumentationen und Befunde Dritter. 

 ja  nein 

die Einholung eines Fachgutachtens: 

______________________________________________________ 
 konkrete Benennung 

 

 Zutreffendes bitte ankreuzen! 

 

Zu diesem Zweck benötige ich eine Schweigepflichtentbindungserklä-
rung (gemäß Anlage 3 des Erlasses vom 22. Mai 2017 Az.: 401/403-
42.01.05) der im Folgenden aufgelisteten Ärztinnen/ Ärzte und Thera-
peutinnen/ Therapeuten sowie Polizeiärztinnen/ Polizeiärzte: 

Nr. (Titel) Name, Vorname Adresse/ Dienststelle Fachrichtung 
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Außerdem bitte ich das Einverständnis zur Einsicht in folgende polizei-
ärztliche Akten einzuholen und diese bei Vorliegen der Einwilligung als 
verschlossene Arztsache vom örtlich zuständigen Polizeiärztlichen 
Dienst an mich versenden zu lassen.  

 

 ja  nein Kurative Krankenakte    (blau*) 

 ja  nein Arbeitsmedizinische Krankenakte (grün*) 

 ja  nein Genehmigungs-Krankenakte  (gelb*) 

*) entsprechend Erl. MIK vom 31.01.2012 - 403.63.22.06 - 

 
 Zutreffendes bitte ankreuzen! 

 

Im Auftrag 

 

 

(_________________) 
 Unterzeichner 

 Polizeiamtsärztin/ Polizeiamtsarzt 


