
Bestätigung der Transsexualität für den Alltagstest 

 

 

 

 

Bestätigung 
 

 

 

 Name:  .......................................................................................................  

 Geburtdatum: .......................................................................................................  

 Geburtsort:  .......................................................................................................  

 

 

Das äußere Erscheinungsbild obengenannter Person kann aufgrund einer Krankheitsdiagnose 

bzw. einer Krankheit und deren Behandlung den in den Dokumenten angeführten Angaben 

über Geschlecht bzw. den ersten Vornamen nicht entsprechen. 

 

 Die Gültigkeit dieser Bestätigung endet am  ...............................................................  

 

 

 

Datum:  Unterschrift:    

 


