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MEDICAL CERTIFICATE

Auszufiillen von dem Patient/der Patientin:

Nachname Vorname
Geburtsdatum Mobil

Stralle Hausnummer
Wohnort PLZ E-Mail

Auszufiillen vom behandelnden Arzt:

Diagnose

Medikament(e)

Dosierung

Art der Verabreichung

Dauer der Einnahme (erstes Ausstellungsdatum)

Haufigkeit der Verabreichung

Hiermit wird bestatigt, dass der Patient/die Patientin die oben genannte Medikamente nicht
fiir Bodybuildingzwecke oder fiir die Gewichtsabnahme einnimmt.

Das arztliche Attest ist nach § 278 StGB giiltig.

Datum

Unterschrift Patient/Patientin Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes


http://dejure.org/gesetze/StGB/278.html

