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Der/die Aktive…………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

ist für die Ausübung des Wettkampfsports Schwimmen gesundheitlich geeignet. 
 

Gültig für die Saison ………………………………………. 
 

 
 
 
 
 
 
 

…………………….……………..                                              …………………………………………………………………. 
Ort, Datum      Arztstempel + Unterschrift 

 
 
 
 


