
 

Ärztliche Bescheinigung 
 
 
Herr/Frau       _______________________________________ 
 
 
geboren am   _______________________________________ 
 
 
wurde von mir heute untersucht. 
 
Er ist gesund. Einschränkungen für den Sport  
 

Inline-Skaterhockey 
 
bestehen nicht. 
 
 
 
_______________     _______________________ 
Datum                                  Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


