
 
 
 
 
 

Ärztliche Bescheinigung 
 

 
 
Die Schülerin/der Schüler _________________________________ ist uneingeschränkt 
     Vorname    Name 

 
sportlich belastbar. Der Aufnahme eines regelmäßigen leistungssportlichen  
 
 
Trainings steht aus ärztlicher Sicht zurzeit nichts entgegen. 
 
 
 
 
___________________         _______________________________ 
 Ort, Datum        Stempel und Unterschrift des Arztes 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärztliche Bescheinigung für Aufnahme in die Klasse 5s1/5s2 
 

 
 
 


	VornameName: 
	OrtDatum: 


