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Name des Patienten Passport No.

Hiermit wird bescheinigt, dass die oben genannte Person die aufgefiihrten Medikamente und Materialien ausschlieBlich
fur ihren Eigenbedarf zur Behandlung von Beschwerden und Vermeidung von Notféllen mit sich fiihrt. Die Menge ist
der Reisedauervon ....... Tagen angemessen (zuziiglich einer Reserve fiir Notfalle).

HANDELSNAME DOSIERUNG GESAMTMENGE

Ort Datum Unterschrift des Arztes und Stempel



