
Ärztliches Attest 
 

 

Hiermit wird bestätigt, dass 
 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

Name Vorname Geburtsdatum 

 

 

_______________________________________________________ 

Strasse  Wohnort 

 

sportgesund ist. 

 

 

 

Datum: ___________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stempel und Unterschrift des Arztes 


