Im Rahmen meines Aufenthaltes in Osterreich benétige ich laufend medizinische
Betreuung:

JA / Nein

Falls JA, ich leide unter der folgenden Krankheit:

Dazu benotige ich folgende Medikamente regelmalig:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die wahrheitsgetreue Angabe

Datum: Unterschrift;
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