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Arztzeugnis Zöliakie

Ich bescheinige, dass nachgenannte Person

Name / Vorname		

Geburtsdatum		

an einer Zöliakie leidet und daher auf eine strikte und lebenslange glutenfreie Diät angewiesen ist. 

Dieses Zeugnis kann an Bildungs- und Betreuungseinrichtungen abgegeben werden, um die Notwendigkeit einer glutenfreien Diät zu bestätigen.

Ort und Datum:		

Behandelnder Arzt/Ärztin:		
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IG Zöliakie der Deutschen Schweiz	Telefon: +41 (0) 61 271 62 17
Bahnhofstrasse 7b	info@zoeliakie.ch
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