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           Verein:                                                             


Ä R Z T L I C H E    B E S T Ä T I G U N G

Tauglichkeit zum Einsatz in einer um 2 Klassen höheren Altersstufe
	Name:
	Vorname:
	Vers. Nr.  Geb. Datum :

	
	
	


Oben angeführte/r Spieler/in, wurde ärztlich untersucht. Der/die Jugendliche ist  ohne medizinische Bedenken in der Lage, einen Jahrgang zu überspringen und kann in einer um 2 Klassen höheren Jugendmannschaft  ( nicht aber in der allgemeinen Klasse – Männer und Frauenmannschaften ) zum Einsatz gebracht werden.
………………………………………..                                        …………………………….

Stampiglie und Unterschrift des Arztes                                         Ort und Datum
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