Name:

Yorname:

Gceburtstag:

PLZ, Wohnort:

Verein:

Antliche Bescheinigung

Der/Die Inhaber(in) dieses #rztlichen
Unbedenklichkeitszeugnisses wurde
heute von mir untersucht.

LL Anamnese:

keine tberstandencn schweren Erkran-
kungen, keine Neigung zu Kreislauf-
kollapsen. Nach klinischer Untersuchung
besiehen auch von seiten des Herzens und
des Kreislaufes keine Bedenken gegen die
Austibung des Leistungs- bzw. Turnier-
sporics.

..................................................................

(Stempel und Unterschrift des Arztes)

Arztliches Unbedenklichkeitszeugnis

Arztliche Bescheinigung

Der/Die Inhaber(in) dieses arztlichen
Unbedenklichkeitszcugnisses wurde
heute von mer untersucht.

LL Anamnese:

keine iberstandenen schweren Erkran-
kungen, keine Neigung zu Kreislauf-
kollapsen. Nach klinischer Untersuchung
bestehen auch von seiten des Herzens und
des Kreislaufes keinc Bedenken gegen die
Ausiibung des Leistungs- bzw. Turnier-
sportes,

..................................................................

(Sternpel und Unterschrift des Arztes)

Anztliche Bescheinigung

Der /Die Inhaber(in) dieses &rztlichen
Unbedenklichkeitszeugnisses wurde
heute von mir untersucht

LL Anamnese:
keine Oberstandenen schweren Erkran-
kungen, keine Neigung zu Kreislauf-

. kollapsen. Nach Klinischer Unterschung

bestehen auch von seiten des Herzens und
des Kreislaufcs keine Bedenken gegen die
Ausitbung des Leistungs- bzw. Turnier-
sportes.

.....................................................................

(Stempel und Unterschrift des Arztes)

Wiirttembergischer
Tennis-Bund e.V.

Bundesstiitzpunkt und
Landesleistungszentrum
Emerholz

Arztliche Bescheinigung

Der/Die Inhaber(in) dieses #rztlichen
Unbedenklichkeitszeugnisses wurde
heute von mir untersucht.

LL Anamnese:

keine Gberstandenen schweren Erkran-
kungen, keine Neigung zu Kreislauf-
kollapsen. Nach klinischer Untersuchung
bestehen auch von seiten des Herzens und
des Kreislaufes kcine Bedanken gegen die
Austbung der Leistungs- bzw. Tumier-
sportes.

.............................................................................

(Stempel und Unterschrift des Arztes)




