
 

 

 

 

 

 

 

______________________________________________ 

Name, Vorname: 

 

______________________________________________ 

Geb.-Datum: 

 

______________________________________________ 

Anschrift: 

 

______________________________________________ 

Telefonnummer: 

 

______________________________________________ 

E-Mail-Adresse:  

 

 

 

Kinderärztliches Attest für Begleitkinder 
 

Oben genanntes Kind befindet sich seit _________________ in meiner 

pädiatrischen Behandlung. 

 

Sie/er ist altersrecht entwickelt und physisch und psychisch gesund. Es besteht 

uneingeschränkte Kurfähigkeit. 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________________ 

Ort, Datum 

 

 

_______________________________________ 
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