*9)q1sod sajue 0] je)dsoy Un 0 0JIPaW UN e JSIAR J0AE) J0d ‘03UIWID0U0D
12 esaipiad anb ap oses u3 ‘epesednze epigaq eun o seuiso)ob “teanze ap odod
un awap JoAey Jod ‘0SNJU0D 0 0}saNASIPUI EIJUSNOUS SW Pajsn IS joyedsy

‘JNe P{EIUOY SNeYUNUELY J9PO 21y WaUId Nz puayabuwin aniq aIS uawyau
‘UI9S SO)ISSNM3Q U1 917105 HUE.19D) S91I8%INZak Ute J9po sabneylaxdnz semia
S1Q JIW 3IS USGRB ‘BUIBYDSIS LUIMISA J9PO USLUIWIOUS] LI UUSAA YIsnaqg

dqd O

“Jendoy un no uPapaW un 93uabin,p za}2IUOD ‘BIUESSIEULIOD
spJad [ IS *21oNS UOSSIOG BUN NO BSIPUELIY BUN ‘BIINS NP 10W-ZBUUOP ‘BSNJU0D
apnmme aun e [anb no jueiynos sins af anb za1e}suU0d SNOA IS :sieduely

PN
-

‘Aj@1eipawwi jeyidsoy
© 10 10}20p € 12e3U0D 35ea)d ‘SNOISUOIUN BUI03( | ] HULIP PAUSISIMS € 10
S}99Ms ‘Jebns awos aw aAlb aseald ‘pasnjuod 4o 112mun aw puy noA J) :ysnbug

'SINYUSDIZ JO S1IE UD3 39U do 1983UO0D 103UIP
uep N JWIBU ‘Uaq S00)AISNMAC i S SjUBIP 91907 U3D Jo paoBdaous Ja3ins
1eM uep fiw N Y236 "Ya1juee PIEMIDA JO J9MUO fIU N JSBUUBAA [SPUBISPIN

SEMIIPIEIETIIGIE 1 100dsedsaiaqgelq

Doctor's certificate

Name: Mrs/Miss/Mr

Date of birth:

Suffers from diabetes mellitus and should therefore receive daily:

Ala
M B4

Attending physician:
Customs declaration:
Date: Signature:

Deze verklaring maakt duidelijk waarom ik naalden, spuiten en flesjes bij me heb.
This declaration makes it clear why | need needles, syringes and ampoules.
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Persoonlijke informatie

Naam

Adres

PC Plaats

Tel. Land

Geb. datum Bloedgr.

In nood waarschuwen:

Naam Tel.

Naam Tel.

Insulineschema pen Insulineschema pen
Tijdsvak Naam E Bolus E  Tijdsstip basaal Stand
Ochtend

Middag

Avond

Nacht




