
Ärztliche Bescheinigung 2024
(sportmedizinische Basisuntersuchung)

Name, Vorname: _____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  _____________________________________________________________ 

Geburtsort: _____________________________________________________________ 

Anschrift: _____________________________________________________________ 

Urteil des untersuchenden Arztes / der untersuchenden Ärztin über die

volle Sporttauglichkeit:

_____________________  

(Ort, Datum) 

____________________________________ 

(Stempel, Unterschrift des Arztes) 

Die volle Sporttauglichkeit wird hiermit bescheinigt:

ja* 

nein* 

* Zutreffendes bitte ankreuzen
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