Arztliche Bescheinigung

gultig nur, wenn nicht alter als 2 Jahre
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Frau / Herr (Personalien siehe oben)
wurde einer ausflhrlichen arztlichen Untersuchung unterzogen.

O Die oben genannte Person ist uneingeschrankt fur das Schwimmtraining* /-kurse
(z. B. Seniorenschwimmen) und Schwimmwettkdmpfe* geeignet

0 Die oben genannte Person ist mit folgenden Einschrankungen (z.B.
Trommelfellschaden, Rickenbeschwerden, Gleichgewichtsproblemen, Asthma,
Herzfehler) fur das Schwimmtraining® und Schwimmwettkampfe* geeignet.
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O Die oben genannte Person darf nicht an einem Schwimmtraining und an
Schwimmwettkdmpfen teilnehmen.

Datum Unterschrift und Stempel (mit Anschrift) der Arztin/ des Arztes

*Nichtzutreffendes bitte streichen



