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ARZTLICHE BESTATIGUNG

Tauglichkeit fur Kampfmannschaften 2025/26

WHA, HLA Meisterliga und Challenge, Future Team, RL und LL —Jahrgang 2009 und alter
WHA-U18 — Jahrgang 2010 und alter

Verein:

Vorname: Nachname: Versicherungsnummer und
Geburtsdatum:

Oben angeflhrte/r Spieler/in wurde sportarztlich untersucht und kann den Handballsport ohne
medizinische Bedenken — bitte nicht Zutreffendes streichen —in der

WHA-U18,

Future Team

in Senioren- bzw. Kampfmannschaften - WHA, HLA
Ligen, RL und LL auslben.

Ort und Datum: Ort und Datum:

Stampiglie und Unterschrift des Arztes: Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten/Eltern:

ZVR: 283527964 Steirischer Handballverband
Steiermarkische Sparkasse A-8010 Graz, Jahngasse 1
IBAN: AT 702081500006610687 office@handball.st

BIC: STSPAT2GXXX www.handball.st
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