Swiadectwo zdrowia

*
ARZTZEUGNIS *[ A*

Eqkasie Friglente
Familienname Vorname
Nazwisko Imie
Adresse
Adres
Geburtstag GroRe (cm) Gewicht (kg) Geschlecht
Data urodzenia Wzrost Waga Prle¢ |:| F |:| M
K M
/ /
Haben Sie an folgende Krankheiten gelitten:
Czy kandydat choruje lub kiedykolwiek chorowaf na:
JA NEIN JA NEIN JA NEIN
TAK NIE TAK NIE TAK NIE
Tuberkulose Masern Anorexie
gruzlice D D odre D D anoreksje D D
Asthma Rételn Bulimie
astme D D rézyczke D D bulimig D D
Diabetes Mumps Anémie
cukrzyce D D Swinke D D anemig D D
Herzkrank Windpocken Depression
choroby serca D D ospe wietrzng D D depresje D D
Arthritis Malaria Hernie
artretyzm D D malarie D D przepukling D D
Epilepsie Migrane Hepatitis
epilepsje D D migreny D D zapalenie watroby D D
Scharlach Ohnmachten Allergie
szkarlatyne D D zau(llrloty' glowy D D alergie D D
omalenia
Ander:
inne:
Ul Ul
Wenn die Antwort JA lautet, bitte geben Sie die Einzelheiten:
Jesli odpowiedz jest twierdzaca prosze podaé szczegbly:
Sehkraft Gehdr
Wzrok Stuch
Rechtes Auge: Linkes Auge: Rechtes Ohr: Linkes Ohr:
Oko prawe Oko lewe Ucho prawe Ucho lewe
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Name und Vorname:
Imig i nazwisko kandydata:

JA NEIN
TAK NIE
Haben Sie jemals eingenommen Beruhigungsmittel? ] 0
Czy kandydat kiedykolwiek uzywat Srodkéw uspokajajacych?
Haben Sie jemals Drogen eingenommen oder probiert? ] 0
Czy kandydat kiedykolwiek prébowat lub uzywat narkotykéw?
Wenn die Antwort JA lautet, bitte geben Sie die Einzelheiten:
Jezeli odpowied? jest twierdzaca, prosze podac szczeg6ly:
JA NEIN
TAK NIE
Nehmen Sie im Augenblick irgendwelche Medikamente oder Spritzen ein? H ]
Czy kandydat bierze obecnie jakie$ lekarstwa lub zastrzyki?
Wenn die Antwort JA lautet, bitte geben Sie die Einzelheiten:
Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosze podac szczegély:
Der allgemeine Gesundheitszustand der Bewerberinist:  ausgezeichnet gut zufriedenstellend schwach
Ogéiny stan zdrowia kandydata jest: doskonaly dobry Sredni staby
U U U U
JA NEIN
TAK NIE
Die Bewerberin ist fahig die Pflichten des Au Pair ausfilhren? ] ]

Czy kandydat jest zdolny do wykonywania obowigzkéw Au Pair?

Name und Vorname des Arztes

Imig i nazwisko lekarza:
Datum Praxisstempel und Unterschrift des Arztes
Data Pieczatka i podpis lekarza
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