
�rztliches Attest / Medical Certificate
/����������� �������

Au-pair-Vermittlung Renate Zeiser, Wilhelm-Hauff-Straße 5, 72666 Neckartailfingen

© aupairs4you 05/09

Name/ Surname/ �������: ________________________________________________________

Vorname/ Name/ ���: ________________________________________________________

Anschrift/ Address/ �����: ________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

geboren am/ Date of Birth/ ���� ��������: _______________________________________
Der/die oben genannte Patient/in ist zurzeit frei von ansteckenden Krankheiten und ist physisch und psychisch gesund. Gegen einen 
Aufenthalt als Au pair im Ausland bestehen keine Einw�nde.
The patient mentioned above is at present free from infectious diseases and is in good physical and mental condition. There are no medical 
objections to a stay as an au pair abroad.
����������������� ������� � ��������� ����� �� ����� ������������ ����������� � ��������� � ������� ����������, 
����������� � ���������� ���������.   �������� ���������¡� ����������� ���������������� ��� ������ � ���¢�� �� ����£��.

TBC: getestet, tested, test¤, negativ/e, negatif positiv/e, positif nicht getestet/ non-tested,

¥�������¦�: ���� ������¦� ���������¢��� ����£����¢��� ���� �� ����������
________________________
AIDS: getestet, tested, test¤ negativ/e, negatif positiv/e, positif nicht getestet/ non-tested,

§¨�©: ���� ������¦� ���������¢��� ����£����¢��� ���� �� ����������

Eine HIV-Infizierung kann erst nach 3 Monaten nachgewiesen werden.
________________________
Hepatitis: gestestet, tested, test¤   negativ/e, negatif positiv/e, positif nicht getestet/ non-tested,

ª������: ���� ������¦� ���������¢��� ����£����¢��� ���� �� ����������

Die oben genannte Patientin ist zuckerkrank: « ja « nein
The above mentioned patient suffers from diabetes: « yes « no
������������� ��������� �������� ��������: « �� « ���

Die oben genannte Patientin leidet an folgender/n Allergie(n):
The above mentioned patient is allergic against the following substance(s)
������������� ��������� ����� �����¬�¡ � :

Bemerkungen: Remarks: ¨���������:
_____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Name und Anschrift des Arztes: ______________________________________________________________
Name and address of the doctor:
­.�.®. � ����� �����: _____________________________________________________________________________

Ort, Datum: Place, Date: �����, ©���: _________________________________________________________________________

Unterschrift/ Stempel des Arztes:
Signature/ Stamp of the doctor:
¨�����¢/ ¨����¢ �����:


