
 

 

 

Bescheinigung über die medizinische Prüfung der Tauglichkeit für 
die Teilnahme an Schwimmwettkämpfen 

Aus medizinischer Sicht besteht für 

 

Name:________________________ , geb.am :________________ 

 

keine Bedenken gegen die Teilnahme an Schwimmwettkämpfen 

 

Ort, Datum :___________________________________ 

 

Name und Stempel des Arztes           __________________________________ 
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