Ärztliche Bescheinigung - Zaswiadczenie lekarskie   

A
Verschreibender Arzt – Lekarz:

___________________

________________

________________


(Name / Nazwisko)



(Vorname / Imię)


(Telefon / Telefon)


_______________________________________________________________


(Anschrift / Adres)

B
Patient – Pacjent:


__________________________________
_________________________


(Name / Nazwisko)





             (Vorname / Imię)















_________________________________

_________________________


(Geburtsort / Miejsce urodzenia) 




 (Nr. des Passes / Numer Paszportu)

(Geburtsdatum / data urodzenia
)



-


_________________________________

_________________________


(Staatsangehörigkeit / Obywatelstwo)




(Geschlecht / Płeć)


_______________________________________________________________


(Wohnanschrift / Adres)


_______________________________________________________________


( Reisedauer in Tagen / Ilość dni pobytu )

C
Verschriebenes Arzneimittel – Przepisane Lekarstwo:


_____________________________

_____________________________

(Handelsbezeichnung / Znak handlowy)

(Darreichungsform  Flüssig, Tabletten /  Sposób podawania płyn, tabletki)


_____________________________

_____________________________


(Internationale Bezeichnung des Wirkstoffes /                              (Wirkstoff-Konzentration / Stężenie składnika)
 Międzynarodowa nazwa składnika       
             


_____________________________

_____________________________


Dauer der Verschreibung / Czas podawania
                         (Gesamtwirkstoffmenge / Całkowita zawartość                  





                                      składnika)
Das Mitgeführte Medikament wurde dem Patienten legal im Rahmen einer ärztlichen Behandlung verordnet. Die Beschlagnahmung bzw. Nichteinnahme des Medikamentes führt zu lebensbedrohlichen Zuständen.

Wyżej wymieniony lek został legalnie przypisany w ramach lekarskiej opieki nad pacjentem. Konfiskata lub niestosowanie lekarstwa może doprowadzić do stanu zagrażającego życiu pacjenta. 


___________________

____________

_____________________

             (Stempel des Arztes / Pieczątka lekarza)
                    ( Datum / Data)
             (Unterschrift des Arztes podpis lekarza)          

