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Anlage 2

Gesundheit 

Hast oder hattest Du Krankheiten, Beschwerden oder gesundheitliche Einschränkungen, von denen wir als Entsendeorganisation bzw. die Partnerorganisation vor Ort wissen sollten? Bitte liste diese auf. (z.B.: Medikamente, Allergien, Unverträglichkeiten, Brüche, körperliche Ein​schrän​kungen, chronische Erkrankungen, psychische Erkrankungen etc.):

Wir weisen an dieser Stelle noch einmal darauf hin, dass vor Ausreise eine Reisetauglichkeitsuntersuchung bei einem Tropen- oder Reisemediziner Pflicht ist.
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mit meiner Unterschrift erkläre ich, alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgemäß gemacht zu haben. 

Unvollständige oder nicht wahrheitsgemäße Angaben können Auswirkungen auf die Leistungen im Versicherungsfall haben. 

	____________________________________
Ort, Datum
	____________________________________
Unterschrift der*des Freiwilligen)
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