Adressfeld fiir Fensterbriefumschlag

Arztliche Bestatigung
Pararudern

An
Deutscher Ruderverband
Ferdinand-Wilhelm-Fricke-Weg 10

30169 Hannover

N

Athletin/Athlet
Name

Deutscher Ruderverband

DRV

Ferdinand-Wilhelm-Fricke-Weg 10
30169 Hannover

Fax 0511 980 94-25

E-Mail  aktivenpass@rudern.de
Internet  www.rudern.de

Geburtsdatum

Vorname

Verein bzw. Schule

D weiblich D mannlich

DRV-Mitgliedsnummer (falls bekannt)

Der unterzeichnende Arzt / die unterzeich-
nende Arztin hat den oben aufgefiihrten
Athleten bzw. die Athletin arztlich unter-
sucht und bestatigt, dass der Athlet / die
Athletin gesundheitlich in der Lage ist,
Ruderwettkdmpfe wie folgt zu bestreiten:

Ort, Datum

Unterschrift des Arztes/der Arztin:

Stempel des Arztes/der Arztin:

Aktivendatenbank

Wir bitten um Aufnahme in die Aktiven-
Datenbank fiir die Saison

L

Ort, Datum

Aktiven-Nummer
(soweit bereits vergeben):

Unterschrift Athlet /Athletin

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Ort, Datum

Unterschrift Vereinsvorstandsmitglied

Vereinsstempel

DRV, 2019
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