
  

  

 
 
 
 
 
 
 
Bescheinigung für das Zulassungsverfahren einer Qualifizierungsmaßnahme des Schleswig-
Holsteinischen Fußballverband 
 
 
 
 
 
Nachweis über die Sporttauglichkeit  
 
 
 
Hiermit bescheinige ich, dass mein/e Patient/ink                                                                                        
                                  Name, Vorname 
 
physisch gesund ist und einer Teilnahme an einer Qualifizierungsmaßnahme nichts entgegensteht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                             
Datum, Ort                                                                Unterschrift, Stempel des Arztes / der Ärztin  


	Name Vorname: 
	Datum Ort: 


