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Anforderung Reise-Gesundheits-Brief @ CRM reemecizin
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Bitte nur Lander einer
(©1<] o101 70 F=1 10 | 1 NPT zusammenhangenden Reise eintragen,
da andernfalls bei den Impfempfehlungen
SHAIBE et fehlerhafte Angaben auftreten konnen.
PLZ oo L@ ] ¢ OSSP PR Gesundheitsrisiko und
Vorbeugeempfehlungen héangen von den
JLIC=1 =30 o U SSESRR jeweiligen Lebenbedingungen wahrend
der Reise ab. Geben Sie bitte fir jedes
E-Malil . Land eine Reisebedingung an.

Reisebedingung 1 :

Reise durch das Landesinnere unter einfachen Bedingungen (Rucksack- /Trecking- /Individualreise) mit einfachen
Quartieren/Hotels; Camping-Reisen, Langzeitaufenthalte, praktische Tétigkeit im Gesundheits- 0. Sozialwesen, enger Kontakt
zur einheimische Bevolkerung wahrscheinlich

Reisebedingung 2 :

Aufenthalt in Stadten oder touristischen Zentren mit (organisierten) Ausfliigen ins Landesinnere (Pauschalreise, Unterkunft und
Verpflegung in Hotels bzw. Restaurants mittleren bis gehobenen Standards)

Reisebedingung 3 :

Aufenthalt ausschlieBlich in GroRstadten oder Touristikzentren (Unterkunft und Verpflegung in Hotels bzw. Restaurants
gehobenen bzw. européischen Standards)

Reiselander Ankunft Reisebedingung
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Rickkehr
Zusatzliche Angaben: [] Kinder reisen mit [] Bluthochdruck
[ ] Kreuzfahrt/ Schiffsreise [] Schwangerschaft [] Herzkrankheiten
[] Asthma [ ] Diabetes
Zahlungsart

[0 Der Betrag von 10,-€ soll von meinem Kreditkarten-  Konto (auf3er American Express)
abgebucht werden
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[0 Der Betrag von 10,-€ soll von meinem Bank-Konto ab  gebucht werden
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per Fax an: 0211/904 29 92

oder als Brief an: Centrum fur Reisemedizin, Hansaallee 299, 40549 Dusseldorf



