ign. BV,

SchWimmen Bayerischer Schwimmverband e.V.

Arztliches Attest fur die Vorlage beim Bayerischen Schwimmverband
und beim Deutschen Schwimmverband

Der / die Schwimmetin , geboren am

Name Datum

wohnhaftin ,
Stralle, Nr. PLZ Ort

wurde heute in meiner Praxis einer ausfihrlichen arztlichen Untersuchung unterzogen.

Er / Sie ist demnach (zutreffendes bitt@ankreuzen)

0 sportgesund 0 nicht sportgesund
und
0 kann Schwimmsport betreiben 0 darf keinen Schwimmsport
betreiben
und
0 kann aktiv an Wettkampfver- 0 darf nicht an Wettkampfver-
anstaltungen teilnehmen. anstaltungen teilnehmen.
, den
Ort Datum

Stempel und UnterschriftesArztes





