
 

  Sportmedizinische Bescheinigung 

 

  Hiermit bestätige ich die Untersuchung von: 

 

 

  ________________________________________________________________________ 

  Name, Geburtsdatum 

 

  Aus ärztlicher Sicht bestehen gegenüber der Ausübung 

  des Kanuslalom-Wettkampfsportes keinerlei Bedenken. 
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  Datum, Unterschrift, Arztstempel 
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