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- U@e@rﬁ“ 1 einer/m Orthopéadin/en oder RIYFWM:'E
& einer/m Fachérztin/-arzt fiir Sportmedizin
& (Gultigkeit: 1 Jahr nach Untersuchungsdatum)
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

StralRe & Haus-Nr.:

PLZ & Wohnort:

Sportverein:

Sportart:

Untersuchungsergebnis

wettkampftauglich eingeschrankt wettkampftauglich* nicht wettkampftauglich

Datum der Untersuchung:

*

Bemerkungen:

Fachéarztin/-arzt

Datum / Unterschrift Stempel

W,

€

Kaderturnerinnen, die nach der zentralen sportmedizinischen Untersuchung eine schwere Verletzung mit
ldngerem Trainingsausfall haben, miissen beim ersten Start nach der Verletzung eine erneute Bestétigung der
Wettkampftauglichkeit durch den behandelnden Arzt vorlegen.
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