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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Schuleraustauschprogramm mit Schulen in Deutschland
( PIC — Programa de Intercambio Cultural )

(Alle deutschen Schilerinnen und Schiler, die an dem Austauschprogramm auf
Gegenseitigkeit teilnehmen, missen eine éarztliche Bescheinigung ihres Hausarztes
vorlegen. Der Arzt sollte hierbei bertcksichtigen, dass der Bewerber/die Bewerberin
maximal drei Monate in Argentinien verbringen wird)

NamMeE deS ArZLES: ... coveeeeee e

ANSChIIft: e,
Hiermit bescheinige ich, dass die Schilerin/ der Schuler: ..o, ,
die/der beabsichtigt, in der Zeitvom ................. bis ... nach Argentinien zu reisen,

mir personlich bekannt ist.

= Sieler befindet sich in einem guten allgemeinen Gesundheitszustand.

= Sieler ist den Anforderungen eines mehrmonatigen Aufenthaltes im Ausland
sowohl physisch als auch psychisch gewachsen.

= Sie/er darf an allen schulischen Aktivitaten (z.B. Exkursionen, Zeltlager 0.4.) und
am Sportunterricht teilnehmen.

Ich bescheinige dartiber hinaus, dass der Schiler/die Schilerin in den letzten 5 Jahren an

keiner physischen oder psychischen Erkrankung (einschlief3lich z.B. Magersucht,
Depressionen 0.4.) litt und frei von infektidsen oder ansteckenden Krankheiten ist.
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Unterschrift des Arztes + Stempel @ ...

Evtl. zusatzliche BemerkUNgen: ... e



