*
CERTIFICAT MEDICAL *[ A*

Swiadectwo zdrowia

dukacija szkolenia
E pr‘acé As‘ﬁzpalr'
Nom de famille Prénom
Nazwisko Imie
Adresse
Adres
Date de naissance Taille (cm) Poids (kg) Sexe
Data urodzenia Wzrost Waga Prle¢ |:| F |:| M
/ /
Avez-vous été atteint:
Czy kandydat choruje lub kiedykolwiek chorowaf na:
oul NON oul NON oul NON
TAK NIE TAK NIE TAK NIE
tuberculose rougeole anorexie
gruzlice D D odre D D anoreksje D D
asthme rubéole bulimie
astme D D rézyczke D D bulimig D D
diabéte oreillons anémie
cukrzyce D D Swinke D D anemig D D
maladie de coeur varicelle dépression
choroby serca D D ospe wietrzng D D depresje D D
arthritisme malaria hernie
artretyzm D D malarie D D przepukling D D
épilepsie migraines hépatite
epilepsje D D migreny D D zapalenie watroby D D
scarlatine vertiges/ allergies
szkarlatyne 0 0 pémgisons 0 0 alergig U U
zawroty glowy
omdlenia autres:
inne:
Si vous répondez OUI, veuillez donner des détails:
Jesli odpowiedz jest twierdzaca prosze podaé szczegbly:
Vision Audition
Wzrok Stuch
Oeil droit: Oeil gauche: Oreille droite: Oreille gauche:
Oko prawe Oko lewe Ucho prawe Ucho lewe
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Member of




Nom et prénom:
Imig i nazwisko kandydata:

Oul NON
TAK NIE
Avez-vous jamais pris des tranquillisants? |:| |:|
Czy kandydat kiedykolwiek uzywat Srodkéw uspokajajacych?
Avez-vous jamais pris des stupéfiants? ] 0
Czy kandydat kiedykolwiek prébowat lub uzywat narkotykéw?
Si vous répondez OUI, veuillez donner des détails:
Jezeli odpowied? jest twierdzaca, prosze podac szczeg6ly:
oul NON
TAK NIE
Prenez-vous actuellement des médicaments ou des injections? ] ]
Czy kandydat bierze obecnie jakie$ lekarstwa lub zastrzyki?
Si vous répondez OUI, veuillez donner des détails:
Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosze podac szczegély:
Etat général de santé de la candidate est: excellent bon moyen faible
Ogéiny stan zdrowia kandydata jest: doskonaly dobry Sredni staby
] [l ] [l
Ooul NON
TAK NIE
Est-ce que la candidate est apte a exercer les devoirs Au Pair? H ]

Czy kandydat jest zdolny do wykonywania obowigzkéw Au Pair?

Nom et prénom du médicin

Imig i nazwisko lekarza:
Date Cachet et signature du médicin
Data Pieczatka i podpis lekarza
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