
 

 

 
Ärztliche Bescheinigung über den Bedarf an 

Windelsäcken für Anspruchsberechtige ab 
dem 5. Lebensjahr durch den Hausarzt 

 
Hiermit bestätige ich/wir dass unser Patient, unsere Patientin die 

Voraussetzungen zum Bedarf an Windelsäcken gemäß des rückseitigen 
Beschlusses des Stadtrats der Stadt Weißenhorn erfüllt. 

 
 

Name des Patienten/der Patientin:  
 

Geburtsdatum:      
 

Straße und Hausnummer:   
 

PLZ und Ort:      
 

 
 

 

Name der Praxis: 
 

Straße und Hausnummer: 
 

PLZ und Ort:  
 

 
 

 
Mit freundlichen Grüßen 

 
 

 
 

Datum und Stempel mit Unterschrift 

 
 

 
 

 
 

 

Stadt Weißenhorn  



 


