
Ärztliche Bescheinigung

Die Person _________________________ kann/konnte aufgrund einer Krankheit/Verletzung nicht 
am _________ am Wettkampfsport teilnehmen.

___________________________________________

(Datum/Unterschrift Arzt)

Arzt (in Druckbuchstaben oder Stempel)

Name __________________________

Strasse _________________________

Ort ____________________________
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