AuPair Agentur
friendship

ÄRZTLICHES ATTEST
Medical Report / Certificat Médical / Zaświadczenie lekarskie 

Familienname ..................................................... Vorname .....................................................
Surname / Nom / nazwisko 


    First name / Prénom/ imię

Straße, Nr. ........................................................... PLZ, Ort ......................................................
Street / Rue/ ulica, nr domu 


    Postcode, Town / Code postal, Lieu/kod poczt.,miejscowość
Geburtsdatum ..................................................... 
Date of birth / Date de naissance/ data urodzenia 
ch bestätige hiermit, daß die/der o.g. Patient(in) physisch und psychisch gesund sowie frei von 
ansteckenden Krankheiten ist. Aus ärztlicher Sicht bestehen gegen einen Aufenthalt als AuPair 
keinerlei Bedenken.

I herewith confirm that the above named patient is in good physical and mental health and without contageous diseases.
From a medical point of view there are no objections to an au pair stay abroad.
La patiente nommée ci-dessus est en bonne santé physique et psychique et n´est pas atteinte de maladies contagieuses.

Du point de vue médical il n´existe aucune objection contre un séjour au pair à l´étranger.
Oświadczam, że wyżej wymieniona pacjentka jest fizycznie I psychicznie zdrowa I nie choruje na żadne przewlekłe choroby. Nie widzę przeciwskazań do wyjazdu w systemie AuPair.
Name und Anschrift des Arztes ........................................................................................................
Doctor´s name and address / 
Nom et adresse du médecin/ nazwisko i adres lekarza 

Ort, Datum Unterschrift des Arztes

Place, Date/Lieu, Date/ miejscowość, data Signature of the doctor//podpis lekarza
