MEDICAL CERTIFICATE

Swiadectwo zdrowia

Nill)

oS glena
Family name First name
Nazwisko Imie
Address
Adres
Date of birth Height (cm) Weight (kg) Sex
Data urodzenia Wzrost Waga Prle¢
oFf oM
/ /
Does the applicant now have or has the applicant ever had any of the following:
Czy kandydat choruje lub kiedykolwiek chorowaf na:
YES NO YES NO YES NO
TAK NIE TAK NIE TAK NIE
tuberculosis measles anorexia
gruzlice D D odre D D anoreksje D D
asthma rubella bulimia
astme D D rézyczke D D bulimig D D
diabetes mumps anemia
cukrzyce D D Swinke D D anemig D D
heart disease chicken pox depression
choroby serca D D ospe wietrzng D D depresje D D
arthritis malaria hernia
artretyzm D D malarie D D przepukling D D
seizure disorder n n migraines n n hepatitis 0 0
epilepsje migreny zapalenie watroby
scarlatina dizziness/fainting allergies
szkarlatyne D D Zawroty glowy D alergie D D
omdlenia
Other:
inne:
Ul Ul
If you answered YES to any of the above, please give details:
Jesli odpowiedz jest twierdzaca prosze podaé szczegbly:
Vision Hearing
Wzrok Stuch
Right eye: Left eye: Right ear: Left ear:
Oko prawe Oko lewe Ucho prawe Ucho lewe
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Member of




Applicant’s name:
Imig i nazwisko kandydata:

YES NO
TAK NIE
Has the applicant ever been on tranquilizer? |:| |:|
Czy kandydat kiedykolwiek uzywat Srodkéw uspokajajacych?
Has the applicant ever tried or used drugs? ] 0
Czy kandydat kiedykolwiek prébowat lub uzywat narkotykéw?
If the answer is YES, please give details:
Jezeli odpowied? jest twierdzaca, prosze podac szczeg6ly:
YES NO
TAK NIE
Is the applicant presently taking any medications or injections? ] ]
Czy kandydat bierze obecnie jakie$ lekarstwa lub zastrzyki?
If the answer is YES, please give details:
Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosze podac szczegély:
The general state of the applicant’s health is: excellent good fair poor
Ogéiny stan zdrowia kandydata jest: doskonaly dobry Sredni staby
U U U U
YES NO
TAK NIE
Has the applicant been found fit to perform Au Pair’s duties? n [

Czy kandydat jest zdolny do wykonywania obowigzkéw Au Pair?

Doctor’s name:

Imig i nazwisko lekarza:
Date Doctor’s stamp and signature
Data Pieczatka i podpis lekarza
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