MGC“CC]' report (7~ Au Pair and Family

Bitte fiillen Sie das folgende Formular mit einem schwarzen Stift aus. Wir méchten lhnen im Voraus fir lhre Mihe danken !

Applicant’s name doctor’s name

doctor’s stamp (incl. adress and telephone No)

Applicant’s adress

Herewith I confirm that
Hiermit bestitige ich, dass ...

® is in good mental and physical health O Yes O No
in guter phsychischer nnd korperlicher 1 erfassung ist

® has no contagious diseases O Yes O No
unter keinen kronischen Krankbeiten leidet

® doesn’t have to take any medicaments regulary O Yes O No
nicht regelmalSig Medikamente einnebmen muss

® has no allergies O Yes O No
keine Allergien hat

® needs no food restrictions I Yes LI No

keine Essenseinschrankungen beachten muss

Please give closer details, if you crossed “No” above.
Wenn Sie bei einer der obigen Fragen “Nein” angerenzt haben, geben Sie bitte nihere Details dazn.

Does the applicant have a sufficient status of vaccination for
Hat der Bewerber einen ausreichenden Impfstand in Bezug anf

Tetanus O Yes O No
Polio O Yes O No
Diphterie O Yes O No

Are there any other medical restrictions, which might be important in regard to an Au Pair — stay?
Gibt es ans mediginischer Sicht irgendwelche Einschrankungen, die in Verbindung mit einem An Pair-Anfenthalt wichtig sein kinnten?

doctor’s signature place and date



