Stiftung
"Humanitdre Hilfe"
Postfach 20 05 54

53135 Bonn

BESCHEINIGUNG

Hiermit bestdtige ich, daB sich

(Name) (Vorname) (geboren am)
bei mir am personlich vorgestellt hat.
Name:

Anschrift des
ausstellenden Arztes:

(Unterschrift/Stempel)



