Arztliche Bescheinigung - Bpaue6nas cnipaBka

Verschreibender Arzt:

Jleyemuii Bpa4

Name: Damuus:
Vorname: Nwms:

Telefon: Tenedon:

Fax: dakc:

Anschrift: Anpecc:

Patient: IManuent

Name: DamMuus:
Vorname: Nwmst:

Geburtsort: MecTo poXICHUS:
Staatsangehorigkeit™: I'paxnancTBo™:
Wohnanschrift: MecTo XHUTENbCTBA:
Dauer der Reise: ........ Tage JUINTeNbHOCTh NPEOBIBAHUA. ............ THEHR
Reisepallnummer: Howmep nacnopra:
Geburtsdatum: Jlata poXxacHHUS:

Geschlecht: (ménnlich | weiblich)

Giiltigkeitsdauer der Erlaubnis: ........ Tage

[Toi: ( My»KCKO#/>KCHCKHIA )

JIMUTENbHOCTD IEUCTBUS PA3pPEUICHHL. ......... JTHEW




'Verschriebenes Arzneimittel:
Handelsbezeichnung:

Internationale Bezeichnung des Wirkstoffs:

Reichdauer der Verschreibung in Tagen:

Darreichungsform:
(fliissig / Tabletten)

Wirkstoffkonzentration:

Gesamtwirkstoffmenge (mg):

IIponucanoe 1exkapcTBoO
ToproBoe Ha3BaHuE:

WuTepHannoHaibHOe 0003HaUEHUE
JEUCTBYEUIETO BELIECTBA:

JInmuTenpHOCTh puéma B JHAX:

Bun nekapcrsa: ( )KUIKOCTH/TaOIETKH )

KonueHnTpanus AeiCTBy€IIEro BEIIECTBA:

OO11ee KOJIMYECTBO BEIIECTBA (MT):

Das mitgefiihrte Medikament wurde dem
Patienten legal im Rahmen einer drztlichen
Behandlung verordnet.

Die Beschlagnahme bzw. Nichteinnahme des
Medikamentes fiihrt zu lebensbedrohlichen
Zustinden.

J[aHHBIM MEMKAMEHT BBINIMCAH JEraJbHO
B MEIUIIMHCKUX IIEIIAX.

3bsTHE WM HE PETYIISAPHBIA IPUEM
[PUBOJSAT K OCIIEACTBUSM YTPOKAIOIINM
310POBBIO.

Datum (/lara):

Stempel und Unterschrift des Arztes (Ileuats u noanuce Bpaya)

*

Zum Ergénzen der Staatszugehorigkeit bitte unter nachfolgenden Vorgaben auswihlen:

belgisch = Genpruiickoe

déanisch = marckoe

deutsch = Hemenkoe

luxemburgisch = mokcemOyprckoe

niederldndisch =aunepnannckoe

oOsterreichisch = aBcTpuiickoe

schweizerisch = mBemapckoe




