Artsenverklaring (Medische reisverklaring)
Medical certificate (Medical travel document)

Ärztliches Attest

Certificatoe médico del viajero
Doktor Raporu











Paspoort nr. / Passport No.









Reisepas Nr. / Pasaporte Nr.:










. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Met dit document wordt bevestigd dat bovengenoemde patiënt lijdt aan een chronische auto-immuun aandoening waarvoor spuiten, injectiepennen, naalden en de hieronder genoemde medicatie nodig zijn en meegenomen moeten worden op reis:
This document is to certify that the patiënt mentioned above suffers from a chronic autoimmune disorder which requires treatment with syringes, injection pen devices, needles and the medication mentioned below:

Hiermit wird bestätigt, dass o.g. Patient(in) an einer chronischen entzündlichen Erkrankung leidet und deshalb Spritzen, Nadeln und folgender Medikation bedarf:
Con este documento confirmo que el/al arriba mencionado/mencionada paciente tiene una enfermedad inflamatoria crónica y por eso necesita agujas, jeringas para inyeccionies y la medicación siguiente:

Yukarida adi gecen kisi, kronik iltihapli hastasidir ve bundan dolayi enjektör, igne ve ilgili ilaclari kullanmasinin gerekliligi tarafimdan onaylanmistir:

Medicatie / Medication / Medikation / Medicación / Ilacar

	Stofnaam

Chemical name

Substanzname

Denomination de la substancia

Etken madde ismi
	Productnaam

Trade name

Handelsname

Denomination del producto

Ilac ismi
	Dosering

Dosage

Dosierung

Dosificacion

Miktar (Dosaj)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    (plaats, datum / place, date / Ort, Datum / Lugar, Fecha / Yer, Tarih)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   (naam arts / name doctor / Name Arzt / Nombre del médico / Doktor)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   (handtekening / signature / Unterschrift / Signature / Firma / Imza)
patiëntgegevens (of sticker)





Naam patiënt:		. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     m / v 					


Geboortedatum:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Patiëntnummer:	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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