GESUNDHEITSBESCHEINIGUNG

Name :

Vorname :

geboren am :

Aufgrund der vom unterfertigten Arzt durchgefiihrten &rztlichen Untersuchung
wird bestétigt, dass sich obengenannter Antragsteller in gutem Gesundheits-
zustand befindet und keine Kontraindikationen far die Ausiibung von
Sporttitigkeiten (Taekwondo) aufweist.

DER ARZT
(Stempel und Unterschrift)

Datum am
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