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AMUSA GmbH 
Humboldtstr. 28 
56191 Weitersburg 

FYRST 
DE33100100100017722149 
PBNKDEFF 

Gläubiger-ID:       DE50 ZZZ0 0000 8768 22 
Amtsgericht:         Koblenz HRB 27598 
Geschäftsführer:  A. Agular und L. Agular 

Telefon: 02621- 620 33 58  
E-Mail: info@amusa.de  
Web: www.amusa.de 

 
 

 
Vorsorgebescheinigung 

 
Nach §6 Absatz 3 Nummer 3 der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge 

 
 
Für Herrn/ Frau       Beschäftigt bei 
 
Name:             Anschrift    
        Arbeitgeber:   
Vorname:                
            
Geburtsdatum:          
 
Privatanschrift :          Ggfs. Personalnr.:       
         
         
 
 
Arbeitsmedizinische Vorsorge am:        
 
Anlass *  Art (Pflicht/ Angebot/ Wunsch) Nächster Termin ** 
1.      
 
 

            

2.      
 
 

            

3.      
 
 

            

4.      
 
 

            

 
* eindeutige Nennung der Tätigkeit (bei Pflicht/Angebot Anhang ArbMedVV maßgeblich) 
** Datum (Monat/Jahr); n.n.= nicht notwendig  
 
 
 
 
      
Unterschrift  
 
(ggfs. Stempel des Arztes/ Ärztin im Sinne des §7 ArbMedVV; ggfs. Zusatz „im Auftrag“) 


