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wurde gemérp§ 4% Abs. 1 IfSG @chriftlich (siehe S. 7 ff.) sowie miind-
lich belehrt. Anhaltspunkte dafir, dass Hinderungsgriinde nach § 42
Abs. 1 IfSG bestehen, liegen nicht vor.
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Erklarung

Im Anschluss an vorstehende Belehrung erklare ich, dass mir keine
Tatsachen bekannt sind, die ein Tatigkeitsverbot nach § 42 Abs. 1
IfSG fir mich zur Folge haben kénnten. Treten nach Aufnahme der
Tatigkeit Hinderungsgriinde nach § 42 Abs. 1 auf, bin ich verpflichtet,
nach § 43 Abs. 2 diese unverziglich meinem Arbeitgeber mitzuteilen.
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