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B E S T Ä T I G U N G 
 
 
 
 
 

Vorname; Nachname:  ........................................................  

Versicherungsnr.:  ........................................................  

wohnhaft:  ........................................................  
 
 
 
 
Hiermit wird bestätigt, dass Herr/Frau                                                                                          

die gesundheitlichen Voraussetzungen für Belastungen im Sportstudium vollkommen erfüllt, 

der Patient ist physisch und psychisch voll gesund. 

 

Datum der Untersuchung: ....................................................  

 

 

Mit freundlichen Grüßen, 
 
 
 
 
 
 ..........................................  
 Arztstempel & Unterschrift 
 
  


