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Vom Arzt zu ergdnzen, ob das Kind Arzneimittel einnehmen muss

ARZLICHE VERORDNUNG

Ich Unterzeichnete () ... DOKEOT der Medlizin,
bescheinige hiermit dass, .

nachfolgendes Arzneimittel benotlgt und wahrend des AUFENTHALTES einnehmen muss, der durch
den Dienst Jugend & Gesundheit der Christlichen Krankenkasse organisiert wird, und
vom....[....[20. .. .biszum.. . .[.. . .[20. ... N (Orrt) stattfinden wird.
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