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Abstinenzprogramm
Teilnahmebescheinigung Abstinenzprogramm

Name: ____________________________
Geburtsdatum: ____________________
Teilnahmezeitraum: ________________
Programmdauer: ___ Monate
Art der Nachweise: ☐ Urinscreening ☐ Haaranalyse
Beginn: __________ Ende: __________
Besonderheiten: _________________________________

Bestätigung
Hiermit wird bestätigt, dass die oben genannte Person am genannten Abstinenzprogramm teilgenommen hat. 
Ort, Datum: _____________________
Unterschrift / Stempel: [image: ][image: ]
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Ihr Weg zuriick zur Fahrerlaubnis.





