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Arztliches Attest

Peter Kreilkamp oder einscannen und senden an:
TransDia-Sport Deutschland e.V. info@transdiaev.de
Jahnweg 2

82229 Seefeld

Hinweis an den untersuchenden Arzt

Das arztliche Attest gibt dem Veranstalter TransDia-Sport Deutschland e.V. Auskunft Gber die Teil-
nahmefahigkeit des Patienten an einem, bzw. auch mehreren Sportwettbewerb(en).

Bitte priifen Sie aus lhrer arztlichen Sicht, ob Ihr Patient den/die gemeldeten Wettbewerb(e) tatsach-
lich bestreiten kann. -  Vielen Dank fir Ihre Unterstiitzung!

Teilnehmer(in):

(Vorname) (Nachname)

... kann aus arztlicher Sicht bei den Deutschen Meisterschaften vom 10. bis 13. Mai 2018 an
folgenden Wettbewerben teilnehmen (bitte entsprechend ankreuzen):
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Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich meinen Patienten untersucht habe.
Aus medizinischer Sicht bestehen keine Einwande gegen die Teilnahme.

Arzt

(Vorname) (Nachname) (Telefon)
(e-mail) (Datum)
(Adresse)
(Unterschrift Arzt)

Stempel

www.transdiaev.de info@transdiaev.de
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