FREMDENRECHTLICHES GeSUNDHEITSZEUGNIS

       gemäß § 8 Abs. 6 und 7 Fremdengesetz 1997

Es wird bescheinigt, dass (I hereby certify that)

(Name) ..................................................................................................................................................

geboren am/born on....................................................... in....................................................................

auf das Vorliegen folgender Krankheiten untersucht und der Impfstatus erhoben wurde. 
(was medically examined regarding the following diseases) 

Infektionsstatus

- Tuberkulose, die ärztlicher Behandlung oder Überwachung bedarf (tuberculosis in need of medical treatment or supervison)

liegt vor (yes) :  (

liegt nicht vor (no):  (
-  Lepra (leprosy)
liegt vor:  (

liegt nicht vor:  (
- Cholera (cholera)
liegt vor:  (

liegt nicht vor:  (
- übertragbare Kinderlähmung (infectious poliomyelitis)


liegt vor:  (

liegt nicht vor:  (
- Paratyphus (paratyphoid fever)
liegt vor:  (
liegt nicht vor:  (
- Pest (plague)
liegt vor:  (
liegt nicht vor:  (
- Ruhr (dysentery)
liegt vor:  (
liegt nicht vor:  (
- Typhus  (typhoid fever)
liegt vor:  (
liegt nicht vor:  (
- Hepatitis A, B, C, D, G (hepatitis A, B, C, D, G)


liegt vor:  (
liegt nicht vor:  (
- Diphtherie (diphtheria)
liegt vor:  (
liegt nicht vor:  (
- Pertussis (pertussis)
liegt vor:  (
liegt nicht vor:  (
Impfstatus (Record of vaccination)

Die Bescheinigung über das Nichtvorliegen einer Erkrankung an übertragbarer Kinderlähmung, Hepatitis A und B, Diphtherie und Pertussis kann durch die Bescheinigung ersetzt werden, dass eine aktuelle Schutzimpfung gegen diese Erkrankungen vorliegt

- Kinderlähmung (polio)
aktuelle Impfung vorhanden:  (

 nicht vorhanden:  (

(vaccinated)

(not vaccinated)

- Hepatitis A, B 
aktuelle Impfung vorhanden:  (

 nicht vorhanden:  (
- Diphtherie (diphtheria)
aktuelle Impfung vorhanden:  (

 nicht vorhanden:  (
- Pertussis (pertussis)
aktuelle Impfung vorhanden:  (

 nicht vorhanden:  (
......................., am/on ..................................                                  
......................., am/on ..................................                                  

Unterschrift und Stampiglie des bescheinigenden Arztes


               for internal use only:
(signature and  stamp of medical doctor) 

      Beglaubigungsvermerk in Bezug  § 2 Abs. 2
