
     Ärztliche Bescheinigung 
   

   
   
 

 
Hiermit bestätige ich, dass die Schwimmerin, der Schwimmer 
 
 
___________________________________   _________________     
Name, Vorname                   Geburtsdatum 
 
 
Den Wettkampfsport Schwimmen ausüben darf und somit sportgesund ist. 
 
 
 
 
 
 
________________________      _________________________ 
Ort, Datum            Unterschrift Praxisstempel 

 
 
 


