ÄRZTLICHES ATTEST

Familienname: ………………………………………………………………………………...

Фамилия:
Vorname: ………………………………………………………………………………………

Имя:
Strasse, Nr: ……………………………………………………………………………………

Улица, дом
PLZ, Ort: ……………………………………………………………………………………….

Индекс, место:
Geburtsdatum: ………………………………………………………………………………

Дата рождения:
Ich bestätige hiermit, daß die o.g. Patientin physisch und psychisch gesund sowie frei von ansteckenden Krankheiten ist. Aus ärztlicher Sicht bestehen gegen einen Aufenthalt als Au-pair keinerlei Bedenken.

Name und Anschrift des Arztes (Stempel): ...................................................................

Имя и адрес врача ( печать)
Ort, Datum





Unterschrift des Arztes
Место, дата




  
подпись врача
