
 

 

 

 

Bescheinigung der Sportgesundheit 

 

Name: ___________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________________________ 

Straße: __________________________________________________ 

Ort: _____________________________________________________ 

E-Mail: __________________________________________________ 

 

Hiermit bestätige ich, dass die oben genannte Person für den 

Schwimmsport trainings- und wettkampffähig (sportgesund) ist. 

 

 

 

__________________   Stempel  ____________________________ 
Datum        Unterschrift des Arztes 
 


