, den ..../..../......

ÄRZTLICHES ATTEST
Als Arzt erkläre und unterzeichne ich hiermit, daß Herr / Frau ............................................................................ am ..../..../...... bei mir wegen ......................................................... in Behandlung war. Aufgrund seiner/ihrer Krankheitsdiagnose war die Behandlung unbedingt erforderlich.









Unterschrift und Stempel










des Arztes

********************************

SAĞLIK RAPORU ÇEVİRİSİ

Ben, aşağıda imzası bulunan Doktor, Bay-Bayan .............................................................'ın ....................................................... şikayetiyle ..../..../...... tarihinde bana başvurduğunu, rahatsızlığının gerektirdiği tedaviyi yaptığımı ve bu tedavinin adı geçenin sağlığı için zorunlu olduğunu beyan ederim.

Çeviri Almanca aslına uygundur.                                 Doktorun imza ve kaşesi

                                       Sibel Şahin
                                Eğitim Ataşesi Vekili
T.C.

Stuttgart Başkonsolosluğu

Eğitim Ataşeliği

Hastanın sevki Ataşeliğimizce yapılmıştır. Yapılan tedavi mahalli şartlara uygundur.










    Sibel Şahin








                    Eğitim Ataşesi Vekili





